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Hoofdstuk 1 
INLEIDING 
Jaarlijks wordt bij de Nederlandse ziekenfondsen een gigantische hoeveelheid 
rekeningen ingediend. Om een impressie te geven, m 1981 werden ongeveer 5 
miljoen verwijskaarten uitgeschreven voor ziekenfondsverzekerden en bij de 
ziekenfondsen in rekening gebracht. Ook werden m dat jaar ongeveer 55 
miljoen recepten voorgeschreven aan ziekenfondsverzekerden. Op andere 
gebieden zoals ziekenhuisopnamen, specialistische verr icht ingen, 
tandartsenhulp, laboratoriumonderzoek gaat het eveneens om grote aantallen 
declaraties95 1 ( 1 . 
Dit heeft onder meer tot gevolg, dat er een grote inspanning geleverd moet 
worden om al deze declaraties administratief te verwerken. Ook brengt dit met 
zich mee, dat er jaarlijks door de Nederlandse ziekenfondsen grote 
hoeveelheden gegevens worden vastgelegd. Zowel bij het indienen van 
rekeningen als bij de verwerking ervan wordt steeds meer gebruik gemaakt 
van de computer. Het doel hiervan ligt primair in het financieel-
administratieve vlak. In opzet zijn deze gegevens dan ook met bestemd om 
als basis te dienen voor onderzoek naar het handelen van (huis)artsen. Dit 
neemt niet weg, dat het mogelijk is om op basis van de verzamelde gegevens 
een beeld te schetsen van wat er jaarlijks in de gezondheidszorg omgaat. 
Statistische analyses van de gegevens met behulp van de computer hebben bij 
de meeste ziekenfondsen hun intrede gedaan. De overzichten betreffende 
verwijskaarten en prescriptie die de meeste ziekenfondsen jaarlijks aan de 
huisartsen toesturen 2 1 , en de LISZ-jaarboeken9 5 zijn hier goede voorbeelden 
van. Ook door onderzoekers in de gezondheidszorg wordt veelvuldig gebruik 
gemaakt van ziekenfondsgegevens. 
De gegevens hebben een aantal sterke punten waardoor ze kunnen dienen ten 
behoeve van empirisch wetenschappelijk onderzoek, ondanks het feit dat ze 
vanuit een ander oogmerk verzameld zi jn. De gegevens worden bij voorbeeld 
nauwkeurig en systematisch verzameld, hebben op veel gebieden van 
hulpverlening betrekking, zijn over meerdere jaren beschikbaar en zijn niet 
afkomstig uit een steekproef. Daar staan ook enkele zwakke punten 
tegenover. De gegevens hebben alleen betrekking op ziekenfondsverzekerden, 
er bestaan op sommige punten verschillen in administratie tussen de 
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ziekenfondsen onderling en de gegevens raken m de loop der jaren 
gedateerd. 
Het onderzoek waarover m dit proefschrift verslag wordt gedaan, is erop 
gericht om onder meer op basis van voorschrijf- en verwijsgegevens die ons 
door het ziekenfonds BAZ te Nijmegen beschikbaar zijn gesteld, meer zicht te 
krijgen op het feitelijk handelen van de huisarts en op consequenties 
daarvan. 
1.1 GEZICHTSPUNT VAN HET ONDERZOEK 
In de medische wetenschap en m de medische opleiding staat het begrip ziekte 
uiteraard centraal. Ziekte is daarbij m de regel tevens het meest abstracte 
begrip dat gehanteerd wordt. Om het verschijnsel ziekte te bestuderen wordt 
het volgens het onderliggende natuurwetenschappelijk paradigma opgedeeld m 
een aantal biologische processen en m diagnosen. Verdere wetenschappelijke 
verdieping en specialisatie vindt m hoofdzaak plaats langs de lijnen die in dit 
paradigma zijn uitgezet. 
Er is echter een tweede gezichtspunt van waaruit ziekte kan worden 
bestudeerd. In plaats van het verschijnsel ziekte op te delen in afzonderlijke 
processen kan men zich ook afvragen, van welke processen ziekte zelf deel 
uit maakt. Ziek zijn en omgaan met ziek(t )en is op te vatten als een vorm 
van menselijk gedrag dat bestudeerd kan worden in zijn samenhang met 
andere vormen van gedrag. Zodra iemand ziek wordt of een klacht ervaart , 
gaat dit feit een rol spelen m de belevingswereld van die persoon en m de 
interactie met mensen m zijn leefomgeving. Zowel degene die de klacht 
ervaart , als ook mensen uit zijn omgeving die met die situatie worden 
geconfronteerd, worden als het ware gedwongen tot een reaktie op de klacht. 
Huisartsen hebben van deze bezigheid hun beroep gemaakt. 
Van wezenlijk belang hierbij is het gegeven, dat er steeds een zekere mate 
van keuzevrijheid bestaat ten aanzien van de wijze van reageren op 
gezondheidsproblemen. In de prakti jk kan men steeds kiezen tussen meerdere 
handelmgsalternatieven. Iemand met hoofdpijn kan bijvoorbeeld naar de 
huisarts gaan, hij kan een pijnstiller innemen, hij kan proberen zich te 
ontspannen, hij kan in de frisse lucht gaan sporten, hij kan proberen geen 
aandacht te schenken aan zijn hoofdpijn of een oplossing uitproberen die niet 
in deze opsomming voorkomt. Ook voor huisartsen geldt tot op zekere hoogte 
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deze keuzevrijheid. De manier waarop hij reageert op klachten waarvoor 
mensen zijn hulp inroepen, wordt niet dwingend voorgeschreven door een 
instantie als de medische wetenschap. De persoon van de huisarts, zijn kijk 
op gezondheid en ziekte en op menselijk gedrag, zijn voor- en afkeur, zijn 
sterke en zwakke punten, zijn angst of overmoed en veel andere 
persoonskenmerken spelen een rol . 
De wijzen van reageren door de patient en door de huisarts zijn wellicht m 
sterke mate bepalend voor wat er verder met de patient en zijn klacht 
gebeurt Inzicht in hoe processen van omgaan met klachten kunnen verlopen, 
welke vormen ze aan kunnen nemen en waartoe deze kunnen leiden, achten wij 
van wezenlijk belang voor de medische hulpverlening, in het bijzonder voor 
de huisartsgeneeskundige zorg daar deze plaats vindt in de eerste lijn van de 
medische zorg. 
Dit laatste gezichtspunt ligt ten grondslag aan dit onderzoek. 
1.2 VOORGESCHIEDENIS EN MATERIAAL VAN HET ONDERZOEK 
Het onderzoek is voortgekomen uit het onderzoeksproject "Preventie van 
somatische f ixat ie". Dit project is uitgevoerd in de jaren 1979 tot en met 1983 
door het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut met financiële steun van 
het Praeventie Fonds. Aan de opzet en uitvoering ervan heeft de schrijver 
van dit verslag intensief deel genomen. 
Centraal m het genoemde onderzoeksproject stond de vraag, of het handelen 
van de huisarts van invloed is op processen van somatische f ixatie. 
Somatische fixatie is hierbij omschreven als het proces waarin mensen meer 
dan nodig afhankelijk worden van medische hulpverlening of zelfs vastlopen in 
het medisch kanaal door madekwaat omgaan met klachten, symptomen, ziekten 
of problemen Het ging met andere woorden om de vraag of de huisarts door 
zijn manier van werken en door de wijze waarop hij reageert op klachten en 
problemen waarvoor zijn hulp wordt ingeroepen, kan voorkomen of juist 
bevorderen, dat mensen meer dan nodig afhankelijk worden van medische 
hulpverlening. 
BIJ de onderzoeksmatige uitwerking van deze vraagstelling is uitgegaan van de 
vooronderstelling, dat als het inderdaad voorkomt, dat huisartsen mensen 
meer dan nodig afhankelijk maken van medische hulpverlening, dergelijke 
processen zich met name zullen voltrekken middels het voorschrijven van 
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medicijnen en/of middels verwijzingen. Het voorschrijven van geneesmiddelen 
en het uitschrijven van een verwijskaart kunnen mogelijk cruciale momenten in 
een hulpverleningsproces zijn die m hoge mate bepalend zijn voor de mate 
waarin de hulpvrager tot "patient" wordt. Daarom hebben we ons tot het 
ziekenfonds gewend met de vraag gegevens over voorschrijven en verwijzen 
ter beschikking te stellen ten behoeve van dit onderzoek. Dit verzoek werd 
ingewilligd. De Stichting Instituut van Samenwerkende Algemene 
Ziekenfondsen (ISAZ) en de stichting Regionaal Ziekenfonds BAZ, Nijmegen en 
Omstreken, beide gevestigd te Nijmegen hebben een grote hoeveelheid 
gegevens over meerdere jaren ter beschikking gesteld. In een deel van het 
onderzoek is tevens gebruik gemaakt van gegevens die door regionaal 
ziekenfonds Rijnijsselland uit Doorwerth ter beschikking zijn gesteld. 
Bij het ziekenfonds BAZ zijn ruim 100 huisartsen aangesloten die tesamen de 
zorg hebben over circa 130.000 BAZ-verzekerden. De analyse van deze 
gegevens vormt het hoofdbestanddeel van dit proefschri f t . 
Daarnaast is ook gebruikt gemaakt van praktijkobservatiegegevens en van 
vragenlijstgegevens van 57 huisartsen vanwie ook ziekenfondsgegevens 
beschikbaar waren. De dataverzameling vond plaats in 1981 in het kader van 
het project Preventie van somatische fixatie. 
1.3 INDELING VAN HET VERSLAG 
Het verslag is m grote lijnen als volgt opgebouwd. Centraal staan een viertal 
hoofdstukken waarin empirische bevindingen worden gepresenteerd (hoofdstuk 
3 t .m . G). Deze worden voorafgegaan door een theoretisch hoofdstuk waarin 
de het gehanteerde begrippenkader wordt beschreven (hoofdstuk 2) , en 
afgesloten met een conclusie en beschouwing (hoofstuk 7) en een samenvatting 
hoofdstukken 8 en 9. 
De vier empirische hoofdstukken bevatten vier afzonderlijke thema's die 
onderling op elkaar aansluiten. 
Achtereenvolgens komen aan de orde: het voorschrijf gedrag van de huisarts, 
zijn verwijsgedrag, de relatie tussen het voorschrijf- en verwijsgedrag en het 
spreekuurgedrag, en de samenhang tussen het verwijsgedrag van de huisarts 
en de omvang van de hulpverlening in de tweede lijn na verwijzing. 
De vier hoofdstukken zijn elk ingedeeld volgens de bekende Vancouver-
indeling "inleiding - methode - resultaten - beschouwing"61 '. 
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De omvang van het cijfermateriaal heeft geleid tot een groot aantal tabellen. 
De meeste ervan zijn m de tekst opgenomen. De nummering van deze tabellen 
bestaat uit twee cijfers; het eerste cijfer correspondeert met de 
hoofstuknummering, het tweede betreft het volgnummer van de tabel per 
hoofdstuk. Grote of minder belangrijke tabellen zijn m bijlage 1 opgenomen. 
Deze zijn op dezelfde wijze genummerd als de tabellen m de tekst, alleen is 
aan de nummering de letter "b" toegevoegd. Er is geen onderscheid gemaakt 
tussen tabellen, f iguren, schema's en dergelijke. 
Terwille van de leesbaarheid van het verslag is voor mannelijke persoonlijke-
en bezittelijke voornaamwoorden gekozen. Overal waar over de "huisarts" of 
de "patient" wordt gesproken, zijn zowel mannen als vrouwen bedoeld. 
1.4 AARD VAN HET ONDERZOEK 
De methodologie kent een grote verscheidenheid aan vormen van onderzoek. 
Elk onderzoek heeft zijn eigen karakteristieke eigenschappen en zijn eigen 
sterke en zwakke punten. Zo ook dit onderzoek. Om een karakterisering van 
deze studie te geven mogen ons inziens de volgende opmerkingen niet 
onvermeld bli jven. 
In de eerste plaats is kenmerkend voor dit onderzoek, dat het pad van de 
operationalisatie van het voorschrijf- en verwijsgedrag als het ware van 
achteren naar voren is bewandeld. Idealiter omschrijft de onderzoeker eerst 
zijn theoretisch kader en de theoretische begrippen "zoals bedoeld" 5 7 . 
Vervolgens zoekt hij naar indicatoren die zo goed mogelijk deze begrippen 
indiceren. In onze situatie moeten we juist nagaan in hoeverre de gegevens 
m de vorm waarin deze beschikbaar z i jn , de theoretische begrippen 
weerspiegelen. 
De volgende opmerking sluit hier direct op aan. De ziekenfondsgegevens 
bevatten veel informatie, maar ook bevatten ze veel informatie niet. ZIJ geven 
bijvoorbeeld wel aan, welke hulp aan welke patient door welke hulpverlener op 
welk tijdstip is verleend en m rekening is gebracht bij het ziekenfonds. Ten 
aanzien van vragen als waarom die hulp noodzakelijk werd geacht, hoe de 
beslissing tot stand is gekomen, of de patient baat heeft gehad bij de 
verleende hulp, geven de ziekenfondsgegevens geen informatie. Op voorhand 
is dan ook duidelijk, dat niet alle theoretisch relevante aspecten in het 
voorschrijf- en verwijsgedrag van de huisarts rechtstreeks te meten zijn met 
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behulp van ziekenfondsgegevens. Zoals gezegd, de gegevens worden om 
financieel-administratieve doeleinden vastgelegd en dat brengt beperkingen 
met zich mee wanneer men de gegevens aanwendt voor wetenschappelijke 
onderzoeksdoelemden. 
De analyses zijn overwegend exploratief van aard. Weliswaar is de 
onderzoeksopzet in grote lijnen gebaseerd op de theorie en het 
begrippenkader zoals beschreven in het volgende hoofdstuk. Dit neemt 
evenwel niet weg dat de vraagstellingen en de bevindingen uit de empirische 
hoofdstukken 3 tot en met G overwegend exploratief van aard zijn. 
Een volgend belangrijk kenmerk betreft het algemene karakter van de studie 
en van de gehanteerde begrippen. Veel huisartsgeneeskundig onderzoek richt 
zich op de vraag naar het hoe van het huisartsgeneeskundig handelen en naar 
de effecten ervan bij bepaalde aandoeningen, bi jv. bij hypertensie. In dit 
onderzoek is gekozen voor een hogere graad van abstractie. Het onderzoek 
richt zich namelijk op patronen in het handelen van de huisarts in het 
algemeen. 
Wat betreft de aard van de onderzoeksgegevens kan gezegd worden dat we 
beschikken over gegevens uit verschillende, van elkaar onafhankelijke 
bronnen, namelijk: gegevens verstrekt door het ziekenfonds, gegevens 
verkregen uit met-participerende observatie en vragenhjstgegevens ingevuld 
door huisartsen. De ziekenfonds- en observatiegegevens worden gebruikt als 
meting van het handelen van de huisarts Voor deze gegevens geldt dat ze 
rechtstreeks afkomstig zijn uit de werkelijkheid van de dagelijkse prakt i jk . 
Daardoor vormen ze wellicht een meer valide indicatie voor het allerdaags 
handelen van de huisarts dan gegevens verkregen uit vragenlijsten of uit 
simulatie-methoden. Bovendien strekken de ziekenfondsgegevens zich uit over 
langere t i jd . Het betreft dus geen momentopname. 
Tenslotte is kenmerkend, dat het onderzoek zich als het ware eenzijdig op het 
handelen van de huisarts richt. Bij een hulpverleningsproces zijn per 
definitie minimaal twee personen betrokken: de hulpvrager en de 
hulpverlener. Het verloop van het hulpverleningsproces krijgt zijn beslag m 
de interactie tussen deze beiden. Wederzijds beïnvloeden ZIJ elkaar op 
velerlei manieren onder meer om de ander te overtuigen van de eigen 
opvattingen, wensen en emoties50 . Wat er tijdens een arts-patientcontact 
gebeurt en welke beslissingen genomen worden wordt dan ook niet alleen door 
de arts bepaald, ook de hulpvrager heeft zijn invloed op het gebeuren ' 7 . 
Indien meer mensen bij het proces van hulpverlening worden betrokken, 
bijvoorbeeld een medisch specialist, dan hebben ook zij hun invloed op het 
verloop van het hulpverleningsproces. 
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Het handelen van de afzonderlijke participanten aan het hulp-verleningsproces 
wordt dus gevormd in de interactie tussen hulpvrager en hulpver lener(s) . 
Het is dan ook m zekere zin artificieel om te spreken van "het handelen van 
de huisarts tijdens het spreekuur", omdat het wordt geabstraheerd uit de 
sociale context waarbinnen dat handelen zijn vorm kri jgt . 
Dit houdt het gevaar in , dat op een gegeven moment de suggestie wordt 
gewekt als zou de huisarts de alles overheersende f iguur zi jn, die als enige 
bepaalt wat er gebeurt binnen de gezondheidszorg. Deze suggestie is 
uiteraard onjuist en niet bedoeld. 
Men moet bedenken dat m dit onderzoek het handelen van de huisarts als het 
ware uit zijn natuurlijke omgeving wordt gelicht ten einde het aandachtig te 
kunnen bestuderen. Op dezelfde wijze is het bijvoorbeeld ook mogelijk de 
relatie te bestuderen tussen gezondheidsgedrag van patiënten en van gezinnen 




HET VOORSCHRIJF- EN VERWUSGEDRAG ALS ONDERDEEL 
VAN HET HUISARTSGENEESKUNDIG HANDELEN 
2.1 INLEIDING 
Het handelen van de huisarts en m het bijzonder zijn voorschrijf- en 
verwijsgedrag is de laatste jaren steeds meer m de belangstelling komen te 
staan. De noodzaak om te bezuinigen m de gezondheidszorg speelt hierbij 
mogelijk mede een rol . Naast theoretisch beschouwende publicaties 
verschijnen er steeds meer verslagen van wetenschappelijk onderzoek. 
Met dit onderzoek willen we een bijdrage leveren aan de meningsvorming op 
dit gebied. Doel van ons onderzoek is om meer zicht te krijgen op de vraag 
in hoeverre ziekenfondsgegevens betreffende prescriptie en verwijzingen m 
huisartspraktijken te beschouwen zijn als een indicator voor het handelen van 
huisartsen. De analyses die zijn uitgevoerd om deze vraag te beantwoorden 
zijn in grote lijnen in drie fases m te delen. In de eerste stap zijn analyses 
uitgevoerd waarbij alleen van de ziekenfondsgegevens is gebruik gemaakt. Dit 
betreft analyses rond het voorschnjfgedrag, beschreven m hoofdstuk 3, en 
analyses rond het verwijsgedrag, beschreven m hoofdstuk 4. In de tweede 
stap is gekeken naar de relatie tussen het voorschrijf- en verwijsgedrag en 
het eraan voorafgaand spreekuurgedrag van de huisarts. Deze analyse is 
beschreven m hoofdstuk 5. Als laatse stap is nagegaan m hoeverre er een 
samenhang bestaat tussen de werkwijze van de huisarts, m het bijzonder zijn 
verwijsgedrag, en de omvang van de verdere hulpverlening aan eenmaal 
verwezen patiënten. 
In dit hoofdstuk willen we enkele overwegingen en achtergronden 
verduidelijken die een belangrijke rol hebben gespeeld bij de opzet van het 
onderzoek. Ook wordt ingegaan op het begrippenkader dat in dit onderzoek 
als referentiekader heeft gediend om het handelen van de huisarts te 
onderzoeken. Het is geenszins onze pretentie om een systematisch en 
uitputtend literatuuroverzicht over het onderhavige onderwerp te presenteren; 
daarvoor zijn meer uitgebreide publicaties beschikbaar1*5 ^ 3 1S6 1 6 2 
Voor een goed begrip dient benadrukt te worden, dat het in dit hoofdstuk 
gaat om de beschrijving van een aantal concepten en betekenisaspecten met 
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betrekking tot het handelen van de huisarts die op theoretisch nivo te 
onderscheiden zi jn. De vraag m hoeverre deze theoretisch te onderscheiden 
aspecten met behulp van de beschikbare empirische gegevens te meten z i jn , 
wordt in de navolgende hoofdstukken aan de orde gesteld. 
2 .2 OVERWEGINGEN BIJ DE ONDERZOEKSOPZET 
Twee overwegingen zijn in belangrijke mate richtinggevend geweest bij de 
opzet van deze studie. 
De eerste overweging heeft betrekking op het probleem van de 
begripsafbakening en begripsomschrijving op het gebied van voorschrijven en 
verwijzen. Haaijer-Ruskamp6 1 signaleert een belangrijk probleem dat zich 
voordoet bij het onderzoek op het gebied van voorschrijven, namelijk het feit 
dat het voorschrijf gedrag van de huisarts telkens op een andere manier is 
geoperationaliseerd. Dit probleem wordt wellicht in de hand gewerkt door het 
ontbreken van een duidelijke theoretische omschrijving van het begrip als 
zodanig. De aandacht wordt m de regel al weldra gericht op de vraag naar 
de determinanten van voorschrijven. De conceptuele afbakening van de 
afhankelijke variabele bli jft daarbij veelal impliciet. 
In de literatuur worden op dit punt twee begrippen naast en door elkaar 
gebruikt die naar ons oordeel toch een wezenlijk verschillende betekenis 
hebben. Enerzijds wordt het begrip "voorschrijfgedrag van de huisarts" 
gebruikt . Hiermee wordt bedoeld een persoonsgebonden werkwijze van de 
huisarts op het gebied van voorschrijven van medicatie. Anderzijds treffen 
we het begrip "aantal voorschriften", "prescriptievolume" of vergelijkbare 
terminologie aan. Hierbij komt de nadruk te liggen op de kwantiteit van de 
prescriptie als onbepaalde entiteit . Met onbepaald wordt in dit verband 
bedoeld dat m het midden wordt gelaten onder invloed van welke factoren de 
omvang van de prescriptie tot stand is gekomen. 
Hoewel beide begrippen onderling mogelijk sterk samenhangen, zijn ze 
begripsmatig niet aan elkaar gelijk. In de literatuur is (bij eenzelfde 
operationalisatie) niet altijd zonder meer duidelijk welke betekenis wordt 
bedoeld. 
Eenzelfde situatie doet zich voor op het gebied van het onderzoek naar het 
verwijzen. Ook hier t re f t men twee verschillende termen aan die begripsmatig 
niet identiek zi jn. Enerzijds is er de term "verwijsgedrag" in de betekenis 
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van een persoonsgebonden werkwijze van de huisarts op het gebied van 
verwijzen. Anderzijds vindt men de term "verwijscijfer" of het "aantal 
verwijskaarten per 1000 verzekerden", waarbij de nadruk ligt op de kwantiteit 
van de verwijskaarten in een populatie over een bepaalde periode als entiteit. 
In verband met de conceptuele zuiverheid verdient het aanbeveling rekening 
te houden met het gemaakte onderscheid in begrippen. 
Een tweede overweging heeft betrekking op de onderlinge verhouding tussen 
de factoren die op grond van empirisch onderzoek blijken samen te hangen 
met voorschrijven en verwijzen. Hierbij wordt veelal onderscheid gemaakt 
tussen structurele factoren en factoren of kenmerken "in de huisarts zelf". In 
het kort worden hier de belangrijkste factoren opgesomd. 
Huisartskenmerken die blijken samen te hangen met het verwijzen, zijn onder 
meer de taakopvatting van de huisarts 2 6 s l , opvattingen over het nemen van 
r isico's 5 3 , en de beleving van het huisartsenwerk 5 2 . Voorts bli jkt het 
spreekuurgedrag van de huisarts samen te hangen met het verwijzen 5 0 1 1 в . 
Uit het onderzoek van Haaijer-Ruskamp 6 1 komt naar voren dat ook op het 
gebied van het voorschrijven kenmerken van artsen belangrijk zijn, zoals "de 
geneigheid om medicijnen voor te schrijven" en "de neiging om farmacologisch 
juist voor te schrijven". Verder blijkt een negatieve beleving van het werk 
als huisarts samen te gaan met veel voorschri jven 5 2 . 
Wat betreft de structurele factoren die van invloed zijn op het verwijzen, 
geeft Dopheide 2 8 een uitgebreid overzicht. Te noemen valt het aanbod aan en 
de afstand tot tweedelijnsvoorzieningen, de samenstelling van de praktijk naar 
leeftijd en geslacht, de urbanisatiegraad, de praktijkvorm en de 
gezondheidstoestand van de patiënten. 
Als structurele factoren die samenhangen met de hoogte van het 
voorschnjfcijfer komen onder meer naar voren de leeftijdsopbouw in de 
prakt i jk , het aantal spreekuurcontacten6 1 en de urbanisatiegraad1 3 0 . . 
Gegeven de vraagstelling in hoeverre ziekenfondsgegevens over voorschrijven 
en verwijzen een afspiegeling vormen van het voorschrijf- en verwijsgedrag 
van de huisarts als onderdeel van zijn persoonlijke werkwijze, gaat de 
belangstelling in dit onderzoek vooral uit naar de huisartskenmerken. Voor 
de verdere uitwerking van deze vraagstelling is het van belang aan te geven 
hoe deze huisartskenmerken zich verhouden ten opzichte van de genoemde 
sructurele kenmerken. Hoe zien we hun onderlinge verhouding en wat heeft 
dit voor consequenties voor de opzet van ons onderzoek? 
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De systeemtheorie biedt een bruikbaar model om onze visie op deze vragen te 
verduideli jken. 
2.3 EEN SYSTEEMTHEORETISCHE BENADERING 
Van de inzichten uit de systeemtheorie is m medisch onderzoek dankbaar 
gebruik gemaakt3 1 . Met behulp van deze benadering kan het volgende model 
worden geconstrueerd zoals weer gegeven m schema 2 . 1 . Het geeft aan hoe 
de structurele kenmerken en de huisartskenmerken zich ten opzichte van 
elkaar verhouden in hun samenhang met het voorschrijven en verwijzen. 
Centraal in het schema staat het "systeem" dat wordt gevormd door de 
"input", het "proces" en de "output". 
Het onderdeel proces is op te vatten als het persoonsgebonden handelen van 
de huisarts, m het bijzonder diens voorschrijf- en verwijsgedrag. Het is te 
beschouwen als een "black box" waarin we inzicht willen kr i jgen. Om de 
werking ervan m beeld te brengen zijn we aangewezen op het bestuderen van 
de informatie die de black box ingaat ( input) en van de informatie die eruit 
komt (output ) . Dit wordt de mput-output-relat ie genoemd31. 
Als input geldt in ons onderzoek de hoeveelheid "objectief aanwezige" 
morbiditeit die zich m de populatie voordoet. 
Het onderdeel output wordt gevormd door het totaal aantal voorschriften en 
verwijzingen. 
Schema 2 . 1 : systeemtheoretische weergave 
"contextuele omstandigheden" 
/ \ 
"systeem" = "input" > "proces" » "output" 
objectieve werkwijze voorschrijf- en 
morbiditeit huisarts verwijscijfers 
Door systematisch de outputwaarde te meten bij een bepaalde inputwaarde kan 
men de mput-output-relat ie van een black-box in kaart brengen. Dit geeft 
een indicatie van de kwaliteiten van het proces en van verschillen tussen 
afzonderlijke processen. Wanneer in meerdere praktijken een vergelijkbaar 
aanbod aan hulpvragen resulteert m sterk uiteenlopende outputcijfers in 
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termen van voorschrijf- en verwijscijfers, duidt dat op verschillen in 
werkwijze (proces) van huisartsen. 
De aanduiding hoeveelheid "objectief aanwezige morbiditeit die zich in de 
populatie voordoet" behoeft enige toelichting. Het begrip morbiditeit (of 
neutraler geformuleerd, de gezondheidstoestand) laat zich moeilijk objectief 
vaststellen. Uit onderzoek7 1 1 1 9 1 6 9 is bekend dat de mate waarin mensen 
zeggen klachten te ervaren en ermee naar de dokter gaan, niet alleen bepaald 
wordt door de gezondheidstoestand van mensen, maar ook door hun 
opvattingen en gedrag (klaaggeneigdheid). Ook blijkt dat de diagnosestelling 
door de huisarts niet zonder meer de gezondheidstoestand van patiënten 
weerspiegelt. De grote verschillen tussen huisartsen in de wijze waarop ZIJ 
gepresenteerde klachten diagnostiseren, maken dit duideli jk1 2 5 B . Een en 
ander maakt het moeilijk de objectieve gezondheidstoestand of de objectieve 
morbiditeit te meten. De subjectieve beleving en interpretatie speelt een 
belangrijke rol , zowel bij meting via de patient (bijvoorbeeld middels een 
klachtenvragenlijst), als ook bij meting via een arts (bijvoorbeeld middels 
morbiditeitsregistratie). Toch kan men zich voorstellen dat er zoiets bestaat 
als een "objectieve" gezondheidstoestand en een "objectieve" morbiditeit 
bestaat, onafhankeijk van de klachtengeneigdheid van patiënten en 
onafhankelijk van de diagnostiek van de huisarts. Deze hoeveelheid "objectief 
aanwezige" morbiditeit beschouwen we als de "input" in bovenstaand schema. 
De subjectieve interpretatie ervan is veeleer te beschouwen als output. 
Het systeem moet niet gezien worden als een geïsoleerd en gesloten systeem. 
Het werkt binnen een bepaalde context. Contextuele omstandigheden (zoals 
de eerder opgesomde structurele factoren) hebben hun invloed op de werking 
van dit systeem. De invloed van contextuele factoren op voorschrijf- en 
verwijscijfers is echter niet rechtstreeks, maar voltrekt zich via het systeem, 
dat wil zeggen via de hoeveelheid morbiditeit als inputfactor of via het 
handelen van de huisarts als procesfactor, of via beide. 
Contextuele factoren die een invloed hebben op de voorschrijf- en 
verwijscijfers via de aanwezige morbiditeit hebben een vertekenende mvoed op 
het bepalen van de input-output-relat ie. 
Gegeven onze doelstelling het handelen van huisartsen in beeld te brengen 
met behulp van ziekenfondsgegevens heeft het zin om de factoren die van 
invloed zijn op de "objectief aanwezige" morbiditeit zo veel mogelijk te 
controleren en zonodig constant te houden. Dit geldt niet voor contextuele 
factoren die via de werkwijze van de huisarts een indirecte invloed hebben op 
de voorschrijf- en verwijscijfers. 
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Een voorbeeld kan wellicht dit abstracte betoog verduideli jken. Een variabele 
die samenhangt met de voorschrijf- en verwijscijfers en die door sommigen wel 
gezien wordt als een structurele factor1 3 1 5 7 is de contactfrequentie (het 
gemiddeld aantal contacten per patient per j aa r ) . Indien een hoge 
contactfrequentie enkel het gevolg zou zijn van een hoge input (veel 
objectieve morbiditeit) , dan zou het in het kader van onze vraagstelling 
wenselijk zijn de invloed van de contactfreqentie op de voorschrijf- en 
verwijscijfers te elimineren. Verschillen in voorschrijven en verwijzen zouden 
niet duiden op verschillen in werkwijze van huisartsen, maar op verschillen m 
morbiditeitsaanbod. Uit onderzoek komt evenwel naar voren dat de 
contactfrequentie m hoge mate samenhangt met de werkwijze van de huisarts, 
m het bijzonder met zijn terugbestelgedrag, en nauwelijks met de 
gezondheidstoestand van patiënten9 . Standaardisatie van de voorschrijf- en 
verwijscijfers op de contactfrequentie in praktijken zou er dus toe leiden, dat 
een belangrijk aspect van het handelen van de huisarts als het ware uit de 
ziekenfondscijfers wordt gehaald, hetgeen de beantwoording van onze 
vraagstelling eerder verder weg dan dichterbij brengt . 
In het kader van dit inleidend theoretisch hoofdstuk zal nu aandacht besteed 
worden aan een nadere begripsomschrijving van het handelen van de huisarts 
waarvan het voorschrijf- en verwijsgedrag deel uitmaken. 
2 .4 HET HANDELEN VAN DE HUISARTS 
In de vorige paragraaf is de werkwijze van de huisarts voorgesteld als een 
"black box" waar we slechts indirect inzicht m kunnen kr i jgen, namelijk via 
de ziekenfondsgegevens als output-informatie. Deze voorstelling van zaken 
ligt ten grondslag aan de analyses van de hoofdstukken 3 en 4. In hoofdstuk 
5 wordt tevens gebruik gemaakt van praktijkobservatiegegevens. Deze 
gegevens zijn te beschouwen als een rechtstreekse kijk m (een deel van) de 
black box. Indien de ziekenfondsgegevens een juiste afspiegeling vormen van 
het voorschrijf- en verwijsgedrag van de huisarts, dan zal dit beeld op een 
of andere manier moeten corresponderen met het rechtstreekse beeld, 
verkregen op basis van de observatiegegevens. 
In deze paragraaf zal m het kort worden aangegeven hoe we in het project 
Preventie van somatische fixatie het handelen van de huisarts hebben 
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omschreven. In de daarop volgende paragraaf komt de omschrijving van de 
begrippen voorschrijf- en verwijsgedrag aan bod. 
In het project Preventie van somatische fixatie is het handelen van de 
huisarts onderscheiden naar een viertal huisartsgeneeskundige vaardigheden5 0 
1 1 5
. Twee ervan betreffen zogenaamde voorwaardelijke vaardigheden, waarbij 
het gaat om de vraag, in hoeverre er sprake is van structurering door de 
huisarts van het hulpverleningsproces als probleemoplossend proces (gericht 
en systematisch werken) , en om de vraag mhoeverre er sprake is van 
structurering van de relatie en het interactieproces tussen huisarts en patient 
(hanteren van de huisarts-patient-relat ie) . 
De andere twee betreffen inhoudelijke vaardigheden waarbij het gaat om de 
vraag, in hoeverre er inhoudelijk op adequate wijze wordt gereageerd op de 
somatische aspecten van de gepresenteerde klacht (adequaat somatisch 
handelen), respectievelijk op psychosociale aspecten rond de gepresenteerde 
klacht (adequaat psycho-sociaal handelen). 
De inhoudelijke vaardigheden hebben betrekking op medisch-mhoudelijke 
cr i ter ia, die ten dele ontleend kunnen worden aan de stand van de medisch-
wetenschappelijke kennis. Vanwege de inhoudelijke bepaaldheid is dit aspect 
alleen van toepassing op probleemoplossende processen die m de sfeer van de 
medische hulpverlening liggen en zelfs kunnen worden toegespitst op de taak 
en de functies van de Nederlandse huisarts. 
De voorwaardescheppende vaardigheden zijn algemener van aard en wellicht 
ook van toepassing op vergelijkbare probleemoplossende processen die niet in 
de sfeer van de medische hulpverlening liggen. 
De eerste vaardigheid is genoemd het "gericht en systematisch werken". Het 
betreft de vraag in hoeverre er sprake is van structurering van het 
probleemoplossend proces door de huisarts. Het gaat om de vraag naar de 
methodologie van het oplossen van hulpvragen en medische problemen. In de 
literatuur wordt dit aspect van huisarts-geneeskundig handelen beschreven 
onder verschillende benamingen en met verschil m accenten. 
Een wezenlijk kenmerk van het werk van de medicus is het individualiseren 
van de algemene medische kennis 1" 5 . Om een concrete gepresenteerde klacht 
te kunnen doorzien, probeert de huisarts deze individuele klacht te plaatsen 
binnen zijn algemene kennis van klachten en ziekteprocessen. Vaak gebeurt 
dit middels directe patroon-herkenning, ook wel de "vind-strategie" 
genoemd3 B 1 6 3 : het waargenomen verschijnsel wordt zo snel mogelijk 
geclassificeerd met de naam of de namen van de ziektebeelden waarbij het 
verschijnsel kan voorkomen. 
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Daarnaast wordt de "zoek-strategie" onderscheiden. Hiermee wordt bedoeld, 
dat waargenomen verschijnselen worden gecombineerd met de bedoeling stap 
voor stap gericht andere verschijnselen te zoeken om tenslotte tot een 
voorstelling van het ziekteproces te komen. 
Kenmerkend voor deze benadering, die elders aangeduid wordt met de term 
heuristische explorat ie3 ' of systematisch en gericht w e r k e n 1 0 9 , is het stap 
voor stap te werk gaan en het gericht te werk gaan. 
Het handelen van de huisarts binnen een bepaald proces van hulpverlening is 
te beschouwen als een serie van handelingen die op een of andere manier al 
dan niet logisch op elkaar aansluiten. Hoe deze aansluiting vorm kr i jg t , kan 
verduidelijkt worden door aan een handeling of aan een cluster bij elkaar 
horende handelingen drie momenten te onderscheiden1 ^ , n i . : 
• het beslissen tot het wel of niet uitvoeren van een handeling 
• het uitvoeren van een handeling 
• het evalueren van de uitkomst van een uitgevoerde handeling 
Elke huisarts komt dagelijks talloze malen voor de beslissing te staan, wat hij 
moet doen in diagnostisch of therapeutisch opzicht. In de prakti jk neemt hij 
dagelijks dan ook talloze beslissingen. Deze beslissingen worden in het ideale 
geval niet zomaar genomen, maar worden gebaseerd op een bepaalde 
doelstelling; bijvoorbeeld, een beslissing om lichamelijk onderzoek te doen ten 
einde aanvullende informatie te krijgen en daarmee de anamnestische gegevens 
te veri f iëren. De evaluatie van de uitkomst van een uitgevoerde handeling 
vindt plaats in het licht van de doelstelling die eraan ten grondslag ligt. 
Tevens geeft de conclusie uit de evaluatie richting aan het handelen dat erop 
volgt. De doelstelling daarvan wordt m belangrijke mate mede bepaald door 
de evaluatie van de uitkomsten van voorafgaand handelen. Aldus ontstaat een 
keten van handelingen die in meerdere of mindere mate gericht op elkaar 
aansluiten. De mate waarin er sprake is van een dergelijke gerichte opbouw 
kan verschillen van contact tot contact en van huisarts tot huisarts. 
Idealiter brengt de huisarts op methodologisch verantwoorde wijze een lijn aan 
m dit proces door achtereenvolgens bepaalde stappen te nemen die logisch op 
elkaar aansluiten en alle wezenlijk zijn binnen het proces van hulpverlening 5 0 . 
Veel auteurs benadrukken dat huisartsen veelal zijn aangewezen op deze 
werkwijze waarbij met beperkte diagnostische (en therapeutische) hulpmiddelen 
zo gericht mogelijk naar een oplossing wordt gezocht 1 0 7 . De positie en de 
taak van de huisarts en de grote diversiteit van problemen waarvoor zijn hulp 
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wordt ingeroepen, brengen met zich mee, dat de huisarts vaak een andere 
methode van diagnostisch en therapeutisch handelen moet hanteren dan de 
specialist, die geconfronteerd wordt met een (door de huisarts) sterk 
geselecteerd morbiditeitsaanbod en die gespecialiseerde onderzoeks- en 
behandelingsmethoden ter beschikking heeft. 
De vaardigheid "hanteren van de huisarts-patient-relatie" betreft de vraag m 
hoeverre er sprake is van structurering door de huisarts van het 
interactieproces tussen huisarts en patient en van hun relatie. Tijdens de 
hulpvelenmg komt er een interactieproces tot stand waarbij zowel de huisarts 
als de patient hun eigen inbreng hebben. Dit interactieproces leidt tot een 
onderlinge relatie met bepaalde kenmerken. Verondersteld wordt, dat 
interactieprocessen en relaties die aan bepaalde kenmerken voldoen, betere 
voorwaarden scheppen voor een succesvolle en bevredigende hulpverlening 
dan andere. 
Met name de kwaliteit van de communicatie over en weer, het aktief luisteren 
naar de patient, het serieus nemen50 ^ 7 l S 3 , vormen voorwaarden voor een 
adequate hulpverlening. De huisarts kan op deze punten zijn relaties met 
patiënten structuren en op die manier voorwaarden scheppen voor een 
adequate hulpverlening. 
BIJ processen van somatische fixatie ziet men vaak, dat een patient anderen m 
zijn omgeving en vooral de huisarts c . q . de gezondheidszorg verantwoordelijk 
maakt voor de oplossing van zijn klachten of problemen. HIJ stelt zich 
afhankelijk op ten opzichte van de hulpverlening. Artsen kunnen die 
afhankelijkheid vergroten door de verantwoordelijkheid voor het wel en wee 
van de patient helemaal over te nemen. De inbreng van de patient wordt dan 
onderschat of niet op prijs gesteld, waardoor de patient de mogelijkheid wordt 
ontnomen om mee te denken en mee te beslissen over zijn eigen lichaam en 
leven. 
De inhoudelijke vaardigheden hebben betrekking op de mate waarin er 
medisch-mhoudelijk juiste beslissingen worden genomen Het veronderstelt , 
dat onderscheid worden gemaakt tussen inhoudelijk adequate en met-adequate 
reacties. Inadequaat reageren op klachten is omschreven als een wijze van 
omgaan met de klacht die niet m overeenstemming is met de werkelijke aard , 
betekenis en ernst van de klacht5 0 1 1 5 . Dit kan op cognitief niveau zowel 
een onderschatting of een onderwaardering van een of meer aspecten van de 
klacht inhouden, als ook een overschatting of een overwaardering ervan . 
Gedragsmatig kan dit tot uiting komen in een onderreaktie (te weinig of niets 
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doen, het niet onderkennen van signalen) of in een overreaktie (te veel of 
overbodig handelen). 
De vaardigheid "adequaat somatisch handelen" betreft dan de vraag of de 
huisarts adequaat reageert op de somatische aspecten van de klacht. Op 
basis van het voorgaande kunnen twee vormen van inadequaat somatisch 
handelen worden onderscneiden, namelijk het achterwege laten van 
noodzakelijke handelingen (te weinig handelen) en het verrichten van 
overbodige handelingen (te veel handelen). 
De vaardigheid "psycho-sociaal handelen" betreft de vraag of de huisarts 
adequaat reageert op de psyco-sociale aspecten van de klacht. Psycho-sociale 
factoren kunnen een belangrijke invloed hebben op het ontstaan en 
voortbestaan van klachten. Met name het gezin, en de wijze waarop 
gezinsleden omgaan met elkaar en met ervaren klachten, is van belang6 3 ' l 
l
* ' . Uit onderzoek van Smits11*5 kwam naar voren dat als ouders vaak 
gezondheidsstoornissen aan de huisarts presenteren, hun kinderen een grote 
kans lopen dit ook te doen. Ook belangrijke gebeurtenissen en de manier 
waarop mensen daarop reageren, kunnen van invloed zijn op het ziek z i j n 3 2 . 
Het psycho-sociaal handelen van de huisarts betreft de vaardigheid om 
aandacht te besteden aan het gehele functioneren van patiënten en om 
somatische en psychosociale aspecten in onderlinge afstemming te betrekken. 
Van belang is factoren m de klachtbeleving van de patient, in diens relatie 
met zijn directe omgeving of in de huisarts-patient-relatie die mogelijk van 
invloed zijn op het beloop van de klacht, te signaleren en bij het proces van 
hulpverlening te bet rekken 5 " . Uit onderzoek van Verhaak 1 6 2 blijkt dat 
huisartsen sterk verschillen in de mate waarin ZIJ klachten al dan niet als 
psychosociaal interpreteren. 
Naast de vraag of er inhoudelijk een juiste beslissing wordt genomen wat 
betreft het wel of niet uitvoeren van een handeling, kan ook beoordeeld 
worden, of de handeling juist wordt uitgevoerd en of er een inhoudelijk juiste 
evaluatie plaats v indt . 
Aldus worden m theorie vier huisartsgeneeskundige vaardigheden 
onderscheiden. Verondersteld wordt, dat het werken volgens deze 
vaardigheden de kans op onnodige afhankelijkheid van patiënten van medische 
hulpverlening verk le in t 5 0 . Deze veronderstelling vormt de centrale hypothese 
in de theorie over preventie van somatische f ixatie. 
De operationalisatie van de onderscheiden vaardigheden komt m hoofdstuk 4 
aan de orde. Hoewel de vaardigheden betrekking hebben op het 
hulpverlenend handelen van de huisarts in het algemeen, spitst het 
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meetinstrument (Prevara) zich toe op het handelen van de huisarts tijdens het 
spreekuur1 1 1*. 
2.5 ATTITUDES EN ROUTINES 
In het vorige hoofdstuk is al gewezen op het algemene karakter van dit 
onderzoek en van de gehanteerde begrippen. Dit betekent dat de aandacht 
zich niet richt op de vraag naar het handelen van de huisarts in bepaalde 
concrete situaties, maar naar het handelen van huisartsen m het algemeen. De 
begrippen attitude en routines sluiten hierbij aan. 
Het begrip "attitude" verwijst naar mm of meer duurzame processen en vaste 
patronen van cognities, emoties en gedragstendenties ten aanzien van een 
bepaald onderwerp 3 9 . Analoog hieraan kan geproken worden van 
"gedragspatronen of routines". Hierbij gaat het om mm of meer duurzame 
patronen m iemands handelen m identieke situaties. 
Dagelijks ziet een Nederlandse huisarts 1-2% van zijn patiënten op zijn 
spreekuur, dat is 20-40 patiënten per d a g " . Het reageren op gepresenteerde 
klachten en hulpvragen is dus geen eenmalige aangelegenheid maar een 
telkens terugkerende bezigheid. Het is bekend, dat mensen bij het kiezen 
van gedrag m concrete situaties terugvallen op vroegere ervaringen met 
vergelijkbare situaties. Men heeft als het ware een bepaald substraat 
opgebouwd, een arsenaal van handelingen, cognities en gevoelens, waaruit 
men kan putten bij het kiezen van gedrag m concrete hier-en-nu situaties. 
Hierdoor ontstaat een zekere patroonmatigheid m het doen en denken van 
mensen. Dit geldt ook voor de wijze waarop huisarten reageren op vragen 
waarvoor patiënten hulp inroepen. 
De huisarts ontwikkelt aldus een hem eigen wijze van hulp verlenen of neemt 
de werkwijze van zijn leermeester over. Deze werkwijze kan betrekking 
hebben op allerlei aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen en betreft 
dus een habituele, aan de persoon gebonden gedragspatroon. Ook het 
voorschrijf- en verwijsgdrag van de huisarts kan als zodanig worden opgevat. 
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2.6 NAAR EEN BEGRIPSAFBAKENING VAN HET VOORSCHRIJF- EN 
VERWIJSGEDRAG 
Om de begrippen voorschrijf- en verwijsgedrag nader te omschrijven wordt 
het in de vorige paragraaf beschreven begrippenkader dat betrekking heeft 
op het huisartsgeneeskundig handelen in het algemeen, toegepast op het 
voorschrijf- en het verwijsgedrag. 
Het handelen van de huisarts tijdens een hulpverleningsproces is opgevat als 
een serie van handelingen die op een of andere manier al of niet gericht op 
elkaar aansluiten. Hierbij zijn drie momenten onderscheiden, namelijk: het 
beslissen tot het wel of niet uitvoeren van een handeling, het uitvoeren van 
een handeling en het evalueren van de uitkomst van een uitgevoerde 
handeling. Wanneer deze driedeling wordt toepast op het voorschrijf- en 
verwijsgedrag van de huisarts, dan kunnen de volgende betekenis-aspecten 
worden onderscheiden: 
• Het voorschrijf- en verwijgedrag heeft m de eerste plaats betrekking op 
het handelen van de huisarts op momenten dat deze voor de "beslissing" 
staat een patient wel of met een medicatie voor te schri jven, 
respective! IJ к wel of niet te verwijzen. 
• verder heeft het betrekking op de wijze waarop de huisarts m het 
algemeen het voorschrijven van medicatie en het verwijzen als zodanig 
"uitvoert". 
• Tenslotte gaat het om de mate waarin de huisarts m het algemeen de 
uitkomst van zijn prescriptie en verwijzing "evalueert", danwei 
voorwaarden schept om tot een evaluatie ervan te kunnen komen. 
Beschouwt de huisarts de zaak als (voorlopig) afgehandeld, zodra de 
patient met recept of verwijsbriefje de deur uit is, of doet de huisarts 
pogingen om ook daarna de vinger aan de pols te houden en schept hij 
voorwaarden om op enigerlei wijze het effect van zijn beslissing voor de 
patient te kunnen controleren? 
Binnen elk betekenis-aspect kan onderscheid worden gemaakt m kwantiteit en 
kwaliteit. Wat betreft de kwantiteit gaat het om vragen als: schrijft de 
huisarts m het algemeen veel of weinig voor, verwijst hij m het algemeen veel 
of weinig. 
In kwalitatief opzicht gaat het om vragen als: neemt de huisarts m het 
algemeen juiste beslissingen inzake voorschrijven en verwijzen, voert hij de 
handeling juist uit en vindt er een adequate evaluatie plaats. 
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In de hoofdstukken 3 en 4 wordt niet alleen de vraag aan de orde gesteld m 
hoeverre ziekenfondsgegevens een afspiegeling vormen van het voorschrijf- en 
verwijsgedrag van de huisarts, maar ook wordt de vraag gesteld om welke 
van de genoemde aspecten van het voorschrijf- en verwijsgedrag het mogelijk 
gaat. 
In hoofstuk 3 zullen de volgende vraagstellingen successievelijk aan de orde 
worden gesteld: 
• In hoeverre zijn er patronen aantoonbaar m de aard en de omvang van de 
medicatie die huisartsen voorschrijven aan ziekenfondsverzekerden? 
• In hoeverre is er sprake van constantheid m jaarlijks door de huisartsen 
per ziekenfondsverzekerde voorgeschreven hoeveelheid geneesmiddelen? 
• In hoeverre is de praktijkgrootte en de samenstelling van de 
praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht van invloed op de hoeveelheid 
per ziekenfondsverzekerde voorgeschreven medicatie? 
• In hoeverre zijn er patronen aantoonbaar m het aantal afleveringen per 
voorschrift? 
In hoofdstuk 4 komen de volgende vraagstellingen aan bod: 
• In hoeverre zijn er patronen aantoonbaar in het verwijsgedrag van 
huisartsen? 
• In hoeverre is er sprake van constantheid m het verwijsgedrag van 
huisartsen over meerdere jaren? 
• Welk deel van de verwijskaarten beireft verlengmgsverwijskaarten? 
• Welke samenhang bestaat er tussen het aantal eerste verwijskaarten en het 
aantal verlengmgsverwijskaarten? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen enerzijds de grootte en de 
samenstelling van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht en de 
urbanisatiegraad en anderzijds het aantal (verlengings)verwijskaarten? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de onderscheiden 
voorschrijf- en verwijs-mdicatoren? 
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2.7 SAMENHANG TUSSEN ASPECTEN VAN DE WERKWIJZE VAN DE 
HUISARTS 
Zoals de naamgeving al doet vermoeden, wordt er theoretisch een samenhang 
verondersteld tussen de diverse aspecten van huisartsgeneeskundig handelen. 
De voorwaardelijke vaardigheden vormen een voorwaarde om op inhoudelijk 
nivo tot adequaat handelen te kunnen komen. Zo stelt Sluis1 4" dat algemeen 
wordt aangenomen, dat een betere arts-patient-relatie tot een betere 
hulpverlening leidt. Ook voor de vaardigheid gericht en systematisch werken 
is het plausibel een positief verband te verwachten met de inhoudelijke 
vaardigheden. Voor deze hypothesen bestaat al empirische ev ident ie 1 ' 7 . 
Naar de relatie tussen ziekenfondscijfers betreffende voorschrijven en 
verwijzen enerzijds en het feitelijk handelen van de huisarts tijdens het 
spreekuur anderzijds is in Nederland nog niet of nauwelijks onderzoek 
verr icht . Wel wordt m beschouwende zin vaak gewezen op de werkwijze van 
de huisarts als verklarende factor voor de hoogte van de ziekenfondscijfers2 7 . 
In hoofdstuk 5 wordt de samenhang tussen diverse aspecten van de werkwijze 
van de huisarts bestudeerd. Hierbij wordt gebruik gemaakt van voorschnjf-
en verwijsgegevens en van de observatiegegevens van 57 huisartsen. Met 
name gaat het daarbij om de vraag of het mogelijk is met behulp van een 
aantal indicatoren voor het spreekuurgedrag en met behulp van 
ziekenfondscijfers enkele typische werkstijlen van huisartsen te 
onderscheiden. Deze analyse kan gezien worden als een andere benadering 
om antwoord te krijgen op de vraag m hoeverre ziekenfondsgegevens een 
afspiegeling vormen van de persoonlijke werkwijze van de huisarts. 
2 .8 SAMENHANGEN BINNEN EEN HULPVERLENINGSPROCES 
In de voorgaande paragraaf is gesteld dat het handelen van de huisarts 
binnen een bepaald proces van hulpverlening is te beschouwen als een serie 
van handelingen die op een of andere manier al dan niet logisch op elkaar 
aansluiten. Beschreven werd hoe deze aansluiting vorm kan krijgen middels 
het evalueren van uitkomsten van bepaald huisartsgeneeskundig handelen op 
basis van de doelstelling die aan dat handelen ten grondslag l igt. Aldus is 
er sprake van een zekere interne, meer of minder gestructureerde samenhang 
binnen het hulpverleningsproces. Indien een hulpverleningsproces vanuit een 
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gerichte doelstelling is gestart, dan is er een grotere kans op een eveneens 
gerichte voortzetting van dat proces. 
Men kan zich af vragen of een dergelijke structurering beperkt bl i j f t tot het 
handelen van één hulpverlener of zich uitstrekt over de grenzen van het 
handelen van de individuele hulpverlener heen naar het handelen van 
anderen, die bij hetzelfde hulpverleningsproces worden betrokken. 
Heeft bijvoorbeeld bij een verwijzing de aanpak van de huisarts voorafgaande 
aan de verwijzing invloed op de wijze waarop het hulpverleningsproces wordt 
voortgezet, zodra de verwijzing een feit is? 
Vanuit deze globale vraagstelling zal in hoofdstuk 6 aandacht worden besteed 
aan de vraag, inhoeverre het verwijsgedrag en de werkwijze van de huisarts 
van invloed is op de omvang van de verdere hulpverlening aan verwezen 
patiënten in de tweede l i jn. 
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Hoofdstuk 3 
OVER HET VOORSCHRIJFGEDRAG VAN HUISARTSEN 
3.1 INLEIDING 
Er zijn wellicht maar weinig handelingen die huisartsen zo veelvuldig 
verrichten in hun dagelijks werk als het uitschrijven van een recept. 
Volgens het LISZ-Jaarboek Geneesmiddelen161 schreven de Nederlandse 
huisartsen in 1981 per ziekenfondsverzekerde ongeveer 8 voorschriften voor. 
Wanneer we daaraan toevoegen, dat de gemiddelde Nederlander jaarlijks bijna 
viermaal zijn huisarts consulteert*9 " " , dan lijkt de conclusie 
gerechtvaardigd, dat veel van de consulten m een of meer recepten 
resulteren. 
Ruim 10% van het geld dat ziekenfondsen jaarlijks uitgeven, wordt besteed aan 
farmaceutische hulp aan ziekenfondsverzekerden6 1 . Veel van de medicijnen 
die m ons land worden gebruikt , worden geslikt op voorschrift van 
huisartsen. Het geneesmiddelengebruik komt voor een groot deel tot stand via 
het voorschnjfgedrag van de huisarts. Het voorschnjfgedrag van huisartsen 
is dan ook als een hoogst relevante factor te beschouwen. 
In dit hoofdstuk willen we na gaan in hoeverre ziekenfondsgegevens over 
voorschrijven een afspiegeling vormen van het voorschnjfgedrag van de 
huisarts als onderdeel van zijn persoonlijke werkwijze. Met behulp van 
gegevens van het ziekenfonds BAZ zal worden ingegaan op de volgende 
vraagstellingen: 
• In hoeverre zijn er patronen aantoonbaar m het voorschrijven van 
geneesmiddelen door huisartsen aan ziekenfondsverzekerden? 
• In hoeverre is er sprake van constantheid m het voorschrijven van 
geneesmiddelen door huisartsen aan ziekenfondsverzekerden? 
• In hoeverre is de samenstelling van de praktijkpopulatie naar leeftijd en 
geslacht en de urbanisatiegraad van invloed op de prescriptie aan 
ziekenfondsverzekerden? 
Er is veel onderzoek verr icht naar de omvang van de prescriptie in 
huisartspraktijken en naar determinanten ervan. Veelal wordt hierbij 
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onderscheid gemaakt tussen de omvang van de prescriptie en de kosten. In 
sommige onderzoeken is nauwelijks een samenhang gevonden tussen het 
voorschrijven en factoren die verondersteld werden daarmee samen te 
hangen. Bertens ea'° komen tot de conclusie, dat de m hun onderzoek 
onderzochte factoren slechts een klein deel van de vanantie m de 
voorschnjfcijfers van nuisartsen kunnen verklaren. De samenstelling van de 
praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht, het verwijspercentage en de 
universiteit van afstuderen bleken een zekere, ZIJ het beperkte invloed uit te 
oefenen op het voorschrijf gedrag. Niet van invloed bleken factoren als 
prakt i jkervaring en leeftijd van de huisarts, het al of niet solo werkzaam zijn, 
het regelmatig volgen van na- en bijscholmgaactiviteiten, het fungeren als 
huisartsopleider, de praktijkomvang en de sociale klasse van de wijk waarin 
de huisartspraktijk is gevestigd. 
Fox'*0 komt eveneens tot de conclusie, dat de veelal gepostuleerde causale 
relatie tussen enerzijds een of meer van de volgende variabelen (aantal 
verzekerden m de prakt i jk , verwijspercentage, leeftijd-geslachtsopbouw van 
de praktijkpopulatie, ligging van de prakti jk en afstudeerjaar) en anderzijds 
het voorschnjfgedrag van de huisarts door zijn onderzoeksuitkomsten niet 
wordt ondersteund. 
In andere onderzoeken worden wel verbanden gevonden met het voorschrijven 
in de huisartsprakti jk. Post150 somt een aantal recente 
onderzoeksbevindingen op. 
De samenstelling van de prakti jk naar leeftijd bleek een belangrijke factor 
zowel wat betreft de geneesmiddelenomzet66, alsook wat betreft de kosten61. 
De geslachtsverdelmg binnen de praktijkpopulatie bleek nauwelijks van invloed 
op het voorschrijven10 evenals de prakt i jkgrootte1 3 0 . Wel van invloed is de 
urbanisatiegraad110 en de wijze van vest iging1 2" vri je vestiging gaat samen 
met een hogere prescriptie dan overname en associatie. In apotheekhoudende 
prakti jken wordt minder en goedkoper voorgeschreven66 B1. De verschillen 
lijken echter de laatste jaren kleiner te worden. 
Van belang is ook de huisarts-speciahst-relatie. Haaijer-Ruskamp5 9 
concludeert in een onderzoek naar de invloed van de specialist op de 
huisartsreceptuur, dat de invloed van de specialist vooral merkbaar is m een 
toename van de kosten per aflevering en in het geneesmiddelenspectrum, maar 
dat die invloed sterk varieert onder huisartsen. Laane91 wijst m dit verband 
met name op het voorschrijven van dure medicijnen. 
Lamberts en Wolgast92 vinden in een oriënterend beschrijvend onderzoek naar 
het voorschnjfgedrag van vier huisartsen evenzoveel typen voorschnjfgedrag. 
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De persoonlijkheid en de werkwijze van de huisarts spelen hierbij een 
belangrijke rol. 
Uit onderzoek van Haaijer-Ruskamp6 ' 6 1 komt naar voren dat artskenmerken 
zoals 'de geneigheid om medicijnen voor te schrijven' en 'de neiging om 
farmacologisch juist voor te schrijven' van invloed zijn op het 
voorschnjfgedrag. Ook bli jkt een negatieve beleving van het werk als 
huisarts samen te gaan met veel voorschri jven5 2 . Uit een recent onderzoek 
van Grol ea s s s ' bl i jkt tevens dat deelname aan een intensief programma van 
onderlinge toetsing van invloed is geweest op het voorschrijfgedrag van 
deelnemende huisartsen. 
3.2 METHODE 
3 .2 .1 De beschikbare ziekenfondsgegevens met betrekking tot het 
voorschrijven 
Door het ISAZ zijn m samenwerking met het ziekenfonds B . A . Z . een grote 
hoeveelheid gegevens beschikbaar gesteld voor ons onderzoek. Het betreft 
jaarstatistieken van huisartspraktijken Deze statistieken zijn berekend door 
het RUCB te Heerlen op basis van de rekeningen die zijn m gediend door 
apothekers en apotheekhoudende huisartsen. De jaarstatistieken bevatten 
informatie onderscheiden naar de volgende 21 groepen van geneesmiddelen: 
goedkope receptuur, analgetica, antibiotica, anticonceptiva, antihistammica, 
antireumatica en uricosurica, bloedsuikerverlagende middelen, 
corticosteroiden, diuretica, bloeddruk verlagende middelen, expector en 
hoestdempers, angina pectoris middelen, cardiaca en middelen tegen 
arhythmie, vaatverwijders, antidepressiva en mao-remmers, neuroleptica, 
tranquil izers, sedativa en slaapmiddelen, verbandmiddelen, overige groepen, 
niet m regeling en klapper. De "regeling en klapper" bevat richtlijnen voor 
het voorschrijven vam medicijnen die zijn opgesteld door de Centraal Medisch-
Pharmaceutische Commissie (CMPC) van de ziekenfondsraad. Het voorschrijven 
van middelen die niet m regeling en klapper vermeld staan wordt om op 
pharmacologische en economische gronden afgeraden. Vanaf 1982 is de 
"regeling en klapper" vervangen door het Farmacotherapeutisch Kompas"6. 
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De gegevens bevatten jaarlijks per huisarts per geneesmiddel de volgende 
informatie: 
• totaal aantal voorschriften 
• aantal afleveringen per verzekerde 
• Kosten geneesmiddelen per verzekerde 
• totale kosten geneesmiddelen 
Verder is er m opgenomen: 
• aantal afleveringen per verzekerde in de BAZ-regio 
• kosten geneesmiddelen per verzekerde m de BAZ-regio 
De LISZ Jaarboeken Geneesmiddelengebruik1 l e vermelden de volgende 
definities van de termen recept,voorschrift en aflevering. 
Onder een "recept" wordt verstaan "een schrifteli jke aanwijzing nopens de 
bereiding en/of aflevering van een of meer geneesmiddelen, afgegeven door 
een geneeskundige ten behoeve van een of meer met name genoemde 
personen". Een recept kan meerdere voorschriften bevatten. 
Onder een "voorschrift" wordt verstaan "elk op een recept genoemd al dan 
niet samengesteld geneesmiddel". Een voorschrift kan bestaan uit meerdere 
afleveringen. 
Onder een "aflevering" wordt verstaan "de vastgestelde standaardhoeveelheid 
resp. het vastgestelde standaardaantal van elke afzonderlijke toedieningsvorm 
van een al of niet samengesteld geneesmiddel, afgeleverd op een ti jdstip ten 
behoeve van een patient". Voorbeelden van veel voorkomende standaard 
standaardhoeveelheden zijn 30 tabletten, ЗООсс bij drankjes en 15 gram zalf. 
Wanneer een huisarts een patient een geneesmiddel voorschri j ft, heeft hij tot 
op zekere hoogte de keuze weinig van dat middel in een keer voor te 
schri jven, bi jv. een aflevering, of om veel van het betreffende middel voor te 
schrijven bi jv. vier afleveringen. In beide gevallen betreft het slechts een 
voorschrift. 
De gegevens zijn beschikbaar voor apotheekhoudende en niet-
apotheekhoudende huisartsen afzonderlijk; wat betreft de apotheekhoudende 
vanaf 1376 en van de niet-apotheekhoudende vanaf 1972. In de analyses 
maken we uitsluitend gebruik van de gegevens uit de periode 1976-1981. 
De gegevens van beide categorieën huisartsen zijn niet zonder meer onderling 
vergelijkbaar. De gegevens der niet-apotheekhoudende huisartsen hebben 
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betrekking op alle geneesmiddelen die door de huisarts op recept zijn 
voorgeschreven aan de bij hem ingeschreven ziekenfondsverzekerden (en 
geleverd door de apotheek). BIJ de apotheekhoudende huisartsen gaat het om 
de geneesmiddelen die door de huisarts zijn geleverd aan bij hem 
ingeschreven ziekenfondsverzekerden, inclusief geneesmiddelen die door 
andere artsen (specialisten) zijn voorgeschreven. Het grootste deel van de 
geleverde middelen is ook door de apotheekhoudende huisarts zelf 
voorgeschreven, maar voor een deel hebben de gegevens betrekking op 
medicatie die onder de verantwoordelijkheid van de specialist valt . Om 
technische redenen is het niet mogelijk onderscheid te maken tussen 
voorschriften van de apotheekhoudende huisarts zelf en die van de specialist. 
Dit betekent een zekere vertekening m de gegevens van de apotheekhoudende 
huisartsen. De mate van vertekening wordt echter niet zo zeer bepaald door 
de hoeveelheid van de door specialisten voorgeschreven geneesmiddelen, 
alswel door de mate waarin deze beïnvloeding gelijk of ongelijk over de 
apotheekhoudende huisartsen is verdeeld. Indien deze hoeveelheid naar 
verhouding voor elke huisarts precies even groot is, dan is er (althans voor 
correlationele analyses, zoals m dit onderzoek veelvuldig gehanteerd) geen 
sprake van vertekening. Naarmate de speciahstenvoorschriften ongelijker 
over de huisartsen is verdeeld, is de vertekening groter. 
Uit de gegevens bl i jkt , dat het aantal afleveringen per verzekerde evenals de 
kosten per verzekerde m de groep apotheekhoudende huisartsen hoger ligt 
dan m de groep niet-apotheekhoudende huisartsen. Apotheekhoudende 
huisartsen schrijven echter in het algemeen minder voor dan niet-
apotheekhoudende huisartsen 8 1 . Indien dit ook geldt voor de BAZ-huisartsen 
in de jaren 1976-'81, dan is minstens het verschil tussen de apotheekhoudende 
en de niet-apotheekhoudende huisartsen in aantal afleveringen toe te schrijven 
aan de voorschriften van specialisten. Mogelijkheden voor correctie 
ontbreken. Daarom zijn de gegevens van beide groepen huisartsen 
afzonderlijk geanalyseerd. 
3 .2 .2 Omschrijving van de populatie 
De BAZ-regio omvat Nijmegen en omgeving. Enerzijds wordt de regio begrensd 
door de rivier de Waal en de landsgrens met Duitsland en aan de andere kant 
door een denkbeeldige kwartcirkel die loopt vanaf de Duitse grens 
halverwege Nijmegen en Venlo, door Noord-Brabant tot aan de rivier de Waal, 
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met Nijmegen als middelpunt van de cirkel . Het noordelijk deel van Noord-
Limburg en het oostelijk deel van Noord-Brabant behoren dus ook tot de 
BAZ-regio. Het grootste deel van het werkgebied van het ziekenfonds BAZ 
valt samen met dat van het Centraal Ziekenfonds Ti lburg (CZT) dat werkzaam 
is m het gehele bisdom Den Bosch. In de stad Nijmegen zijn meer mensen 
BAZ-verzekerd dan CTZ-verzekerd . In het gebied ten westen van Nijmegen 
ligt deze verhouding omgekeerc Er zijn hierop enkele plaatselijke historisch 
gegroeide uitzonderingen va Brabantse dorpen waar de overgrote 
meerderheid van de ziekenfondsverzekerden bij het BAZ staat ingeschreven. 
Het Limburgse deel is vrijwel uitsluitend BAZ-verzekerd. 
In de analyses is gebruik gemaakt van de gegevens van praktijken met 300 en 
meer ziekenfondsverzekerden. Huisartspraktijken waarvan de gegevens 
onvolledig zi jn, zijn niet m de analysebestanden opgenomen. Praktijken die m 
een jaar voor de eerste of voor de laatste maal in de bestanden voorkomen, 
zijn eveneens niet opgenomen. 
Het aantal niet-apotheekhoudende huisartsen van wie de gegevens zijn 
gebruikt , is in de onderzoeksperiode 1976 tot en met 1981 geleidelijk gestegen 
van 67 naar 80. Het aantal ziekenfondsverzekerden waarover hun 
prescnptiegegevens berekend zi jn, steeg van 161.369 naar 181 520, het aantal 
voorschriften van 885.916 naar 1.194.402, het aantal afleveringen van 
2.038.090 naar 2.214.544. 
Het aantal apotheekhoudende huisartsen daalde m de onderzoeksperiode van 
37 naar 30, hun aantal ziekenfondsverzekerden van 96.715 naar 64.623, het 
aantal voorschriften van 727.297 naar 475 625, en het aantal afleveringen van 
1.443.955 naar 917.647. 
De gegevens zijn geaggregeerd per huisartsprakti jk. Dit betekent, dat de 
gegevens alleen m geval van solo-werkende huisartsen betrekking hebben op 
voorschriften van individuele huisartsen. Bij associaties, groepspraktijken en 
gezondheidscentra zijn de gegevens geaggregeerd over de samenwerkende 
huisartsen. In 1981 waren 13 van de 80 niet-apotheekhoudende 
huisartspraktijken associaties. Van de 30 apotheekhoudende huisartspraktijken 
waren 7 associaties. 
De prescnptiegegevens hebben m tegenstelling tot de verwijsgegevens 
betrekking op alle ziekenfondsverzekerden m de huisartsprakti jk, ook op de 
ziekenfondsverzekerden die bij een ander ziekenfonds dan het BAZ zijn 
verzekerd. De aggregatie wordt uitgevoerd door het RUCB en door het ISAZ 
aan de huisartsen verstrekt . Niet van alle huisartsen die BAZ-verzekerden 
in hun prakti jk hebben, worden de prescriptie-statistieken verwerkt via het 
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ISAZ te Nijmegen. Dit heeft tot gevolg dat zowel de populatie van huisartsen 
m de prescriptiegegevens niet geheel gelijk is aan die m de verwijsgegevens. 
Hetzelfde geldt voor de populatie van verzekerden. Met name hebben de 
prescriptiegegevens op een bredere populatie verzekerden betrekking dan de 
verwijsgegevens die in het volgende hoofdstuk ter sprake komen. De 
betreffende verschillen in huisartsenpopulatie zijn marginaal. 
Zowel het aggregeren per prakti jk als het verschil m populaties hebben 
practische consequenties voor analyses waarbij prescriptiegegevens worden 
gecorreleerd aan verwijs- en populatiegegevens. 
3.2.3 Geconstrueerde variabelen 
De gegevens zijn m geaggregeerde vorm beschikbaar gesteld. Aangezien het 
aggregaties per huisarts betreft, zijn ze direct toegankelijk voor analyse op 
huisarts-niveau. 
Per huisartspraktijk is uit de bestanden bekend: het absoluut aantal 
voorschriften, het aantal afleveringen per verzekerde, de kosten 
geneesmiddelen per verzekerde en de totale kosten geneesmiddelen. Aan de 
hand hiervan is tamelijk nauwkeurig te berekenen op hoeveel 
ziekenfondsverzekerden per prakti jk de gegevens betrekking hebben. 
Vervolgens kan het absoluut aantal afleveringen uit de beschikbare gegevens 
worden gedestilleerd. Een en ander biedt de mogelijkheid een aantal indices 
per verzekerde per voorschrift respectievelijk per aflevering te berekenen. 
Schema 3.1 geeft hiervan een overzicht. 
Schema 3 . 1 : Overzicht van de beschikbare en te berekenen indices. 
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a = gegeven rechtstreeks uit het materiaal beschikbaar 
b = te berekenen aan de hand van de beschikbare gegevens 
n.v . t . = niet van toepassing 
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In het materiaal geldt de aflevering als de meest gedetailleerde maat om de 
hoeveelheid voorgeschreven medicatie uit te d r u k k e n . Tot op zekere hoogte is 
dit gegeven gestandaardiseerd. Per geneesmiddel is omschreven hoeveel een 
aflevering omvat, bijvoorbeeld 30 tabletten of 300 ml. Er doen zich twee 
problemen hierbij voor zoals aangegeven door Haaijer-Ruskamp* 1 . 
In de eerste plaats wordt bij het bepalen van het aantal атіе еппдеп steeds 
naar boven afgerond. Een voorschrift van een tablet wordt m de statistieken 
gerekend als een aflevering evenals een voorschrift van 30 tabletten. Een 
voorschrift van 31 tabletten staat voor twee afleveringen. 
In de tweede plaats wordt alleen rekening gehouden met het aantal tabletten 
en niet met de dosering. Uit het onderzoek van Haaijer-Ruskamp kwam naar 
voren, dat m de eerste helft van 1979 m Twente bij 29% van alle afleveringen 
geneesmiddelen met verschillende dosermgseenheden werden voor geschreven. 
Het is duidelijk dat beide problemen voor enige vertekening zorgen m het 
materiaal. Dit zou wellicht vermeden zijn indien de omvang van de prescriptie 
was uitgedrukt in defined daily dosis ( D D D ) , dat is de dosis die gemiddeld 
per dag door een volwassen persoon genomen wordt voor de hoofdindicatie 
van dat geneesmiddel 1 3 0 . Dit is echter niet het geval. 
In de analyses zullen we niet telkens van alle mogelijke indicatoren gebruik 
maken, omdat ze ten dele inhoudelijk overlappen. Van de volgende indicatoren 
kan gesteld worden dat ze inhoudelijk duidelijk van elkaar te onderscheiden 
zijn: 
• het aantal afleveringen per verzekerde: 
Dit gegeven geeft ondanks bovengenoemde beperkingen de meest 
gedetailleerde informatie omtrent de kwantitatieve omvang van wat wordt 
voorgeschreven; het geeft weer de mate waarin de huisarts relatief veel 
of weinig voorschrijft. 
• het aantal voorschriften per verzekerde: 
Dit geeft weer de mate waarin de huisarts relatief vaak medicatie 
voorschrijft. 
• het aantal afleveringen per voorschrift: 
Dit geeft weer de mate waarin de huisarts in het algemeen veel ineens 
voorschrijft . 
• kosten per aflevering: 
Dit geeft weer de mate waarin de huisarts in het algemeen duur 
voorschrijft. 
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Voorts zijn twee indicatoren berekend met betrekking tot de samenstelling van 
de praktijkpopulaties naar leeftijd en geslacht, namelijk: het percentage 
vrouwen van de BAZ-verzekerden in de prakti jk en het percentage bejaarden 
van de BAZ-verzekerden m de prakt i jk . Hiervoor was een koppeling van de 
ISAZ-prescriptiegegevens en de BAZ-declaratie- en populatiegegevens nodig. 
Deze was niet zonder meer mogelijk, aangezien de codenummers van de 
huisartsen in beide bestanden niet gelijk z i jn. ISAZ en BAZ hebben ons 
evenwel de sleutel tussen beide coderingen zoals die gold voor het jaar 1981 
ter beschikking gesteld, zodat voor dat jaar het correleren van gegevens uit 
beide bestanden op betrouwbare wijze mogelijk is. We moeten hierbij echter 
drie kanttekeningen plaatsen. 
Van enkele huisartsen van wie de prescnptiegegevens via een ander 
ziekenfonds worden verwerkt , onbreken prescnptiegegevens. Analyses waarbij 
gegevens uit zowel prescriptie- als uit verwijs- en populatiebestanden worden 
gebruikt , zijn dus op lagere aantallen huisartsen gebaseerd 
Een tweede kantekenmg betreft het al eerder vermelde fei t , dat de 
prescnptiegegevens zijn berekend over alle ziekenfondsverzekerden uit de 
prakt i jk , terwijl de informatie omtrent samenstelling naar leeftijd en geslacht 
uitsluitend betrekking heeft op de BAZ-verzekerden. Juist in prakti jken van 
huisartsen aan de periferie van de BAZ-regio is de fractie BAZ-verzekerden 
relatief laag en daarmee de informatie over samenstelling naar leeftijd en 
geslacht minder betrouwbaar. Het betreft hier met name apotheekhoudende 
huisartsen. Om deze reden en vanwege het betrekkelijk geringe aantal 
apotheekhoudende huisartsen beperken we de analyse rond de derde 
vraagstelling tot de niet-apotheekhoudende huisartsen. 
In de derde plaats moest een oplossing gezocht worden voor het probleem, dat 
in geval van associatie e . d . de prescnptiegegevens in tegenstelling tot de 
verwijs- en populatiegegevens niet op het niveau van de individuele huisarts 
zijn geaggregeerd maar op prakti jkniveau. Als oplossing hebben we bij 
geassocieerde huisartsen de prescnptiegegevens van de prakti jk aan de 
populatiegegevens van elke individuele huisarts uit de associatie gekoppeld. 
Hiermee nemen we dus aan, dat het voorschrijf gedrag van de huisartsen 
binnen een associatie redelijk homogeen is. 
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3.3 RESULTATEN 
3 .3 .1 Verschillen tussen prakti jken en veranderingen tijdens de 
onderzoeksperiode m de prescriptie 
Als eeste stap in de analyse worden bij wijze van verkenning van de 
gegevens gemiddelde scores op de indicatoren en de verschillen tussen 
huisartspraktijken daarin beschreven. De gegevens bieden ook de 
mogelijkheid om eventuele veranderingen tijdens de onderzoeksperiode op het 
gebied van de prescriptie te bestuderen. 
Meerdere onderzoeken hebben al aangetoond dat er grote verschillen bestaan 
tussen huisartsen op het punt van voorschrijven van medicatie61 ^ 1 1 3 ° . 
Ook m onze gegevens treffen we grote onderlinge verschillen aan tussen de 
huisartsen. De tabellen 3 . 2 , 3 1b en 3.2b geven een beeld van deze 
verschillen. 
3 .3 .1 .1 Afleveringen per verzekerde 
De meest voorschrijvende niet-apotheekhoudende huisarts schrijft ruim drie 
maal zo veel afleveringen per verzekerde voor als zijn collega met de laagste 
score (5 ,9 v rs . 18 ,6 ) . BIJ de apotheekhoudende huisartsen geldt ongeveer 
dezelfde verhouding (7 ,2 v rs . 19 ,3 ) . 
In de tabellen 3.1b en 3.2b (zie bijlage) wordt een beeld gegeven van de 
onderlinge verschillen tussen huisartsen m aantal afleveringen per verzekerde 
voor de 21 groepen van geneesmiddelen afzonderlijk in 1981. In elke groep is 
er sprake van grote onderlinge verschillen tussen de huisartsen. 
De hoogte van de standaardafwijkingen per groep zijn overigens niet zonder 
meer onderling vergeli jkbaar, maar moeten gerelateerd worden aan de hoogte 
van het bijbehorende gemiddelde. Daarom is tevens de vanatie-coefficient1 1 
(standaardafwijking - gemiddelde) waarmee beter wordt aangegeven bij welke 
soorten geneesmiddelen de huisartsen ondelmg meer verschillen. 
BIJ de groep anticonceptiva is de vanatie-coefficient het laagst. Dit wil 
zeggen, dat huisartsen onderling relatief minder verschillen m de hoeveelheid 
voorgeschreven anticonceptiva dan wat betreft de andere middelen. Dit kan 
wellicht verklaard worden uit het feit , dat het gebruik van anticonceptiva 
veeleer een beslissing van de gebruikster is, terwijl bij andere medicijnen de 
beslissing van de huisarts meer van doorslaggevende aard is. 
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De overige jaren uit onze onderzoeksperiode laten ongeveer eenzelfde beeld 
zien als 1981. 
Tabel 3 . 2 : Gemiddeld scores in 1976 en 1981 op de onderscheiden 
indicatoren over alle voorgeschreven geneesmiddelen en de standaard-
afwijking en vanatie-coefficiènt ervan in 1981 voor niet-
apotheekhoudende (N=67 resp 80) en apotheekhoudende (N=37 resp 30) 
huisartsen. 





















































































In de tabellen 3.3b en 3.4b wordt een beeld gegeven van het jaarlijks aantal 
afleveringen per verzekerde, gesplitst naar de 21 groepen van geneesmiddelen 
voor niet-aphotheekhoudende resp. aphotheekhoudende huisartsen. Bij de 
jaargemiddelden van de apotheekhoudende huisartsen moet de restrictie 
worden gemaakt, dat de werkelijke gemiddelden van de door henzelf 
voorgeschreven medicijnen lager zijn dan in de tabel vermeld staan om 
redenen die in de vorige paragraaf besproken zi jn. Vergelijking van de 
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gegevens uit de jaren 1976 en 1981 laat een daling van 5,9% (naha's), resp. 
8,6% (aha's) zien over het totaal aantal afleveringen per verzekerde per jaar. 
In diezelfde periode stijgen de kosten voor geneesmiddelen per verzekerde met 
29% (naha's), resp. 26% (aha's). De daling m aantal afleveringen per 
verzekerde doet zich met name voor bij de antibiotica, anticonceptiva, 
vaatverwijders en de psychotarmaca. 
De "dalers" betreffen alle geneesmiddelen die de laatste jaren veel besproken 
zi jn, doorgaans m kritische zin. De daling in de groep psychofarmaca komt 
overeen met de bevindingen van Bazuin en Mulder ' . De daling m de groep 
anticonceptiva is wellicht toe te schrijven aan de toename van sterilisatie en 
IUD als anticonceptie-middel11'1 een trend die zich met name in onze 
onderzoeksperiode vol t rok1 2 1 . 
Een duidelijke stijging doet zich voor bij de cortico-steroiden, diuretica, 
hoestdempers en angina pectoris middelen. 
Het beeld van veranderingen m het volume jaarlijks voorgeschreven medicijnen 
zoals dat in onze gegevens naar voren komt, komt m grote lijnen overeen met 
de gegevens uit het jaarverslag 1980 van NEFARMA. Daarin wordt 
geconstateerd, dat de Nederlandse huisartsen meer specifiek-werkende 
middelen gaan voorschrijven. Landelijk gezien worden er minder pijnsti l lers, 
sedativa, slaapmiddelen en tranquilizers voorgeschreven, maar meer hart-vaat 
middelen, middelen tegen infectieziekten, maag-darm preparaten en middelen 
voor spier- en skeletstelsel. 
De vergelijking met de LISZ-jaarboeken geneesmiddelen levert een ander beeld 
op. Als we de cijfers uit de jaren 1979 en 1982 vergeli jken, dan zien we, dat 
er landelijk ten aanzien van alle onderscheiden groepen van geneesmiddelen 
sprake is van een sti jging. De vergelijking is echter wellicht niet ju ist , 
aangezien de LISZ-gegevens niet volledig zijn en uitspraken omtrent het totale 
geneesmiddelengebruik van de Nederlandse ziekenfondsverzekerden niet 
zonder meer mogelijk zijn (z ie1 6 1 : 1982, pag. 8) . 
3.3.1.2 Afleveringen per voorschrift 
Wanneer een huisarts een patient een geneesmiddel voorschri j ft, heeft hij tot 
op zekere hoogte de keuze weinig van dat middel voor te schrijven, bi jv. 
eén aflevering, of om veel van het betreffende middel in eens voor te 
schrijven bi jv . vier afleveringen. In beide gevallen betreft het slechts een 
voorschrift. 
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In tabel 3.2 ziet men dat er gemiddeld ongeveer twee afleveringen per 
voorschrift worden voorgeschreven. 
Tabel 3.5b bevat de gemiddelden per onderscheiden groep van geneesmiddelen 
over de jaren 1976 tot en met 1981 voor met-apotheekhoudende huisartsen. 
Tussen de diverse geneesmiddelen komen betrekkelijk grote verschillen voor. 
BIJ sommige geneesmiddelen wordt per voorschrift gemiddeld 3 tot 4 
afleveringen tegelijkertijd voorgeschreven. Met name is dit het geval bij de 
groepen anticonceptiva, bloedsuikerverlagende middelen, bloeddrukverlagende 
middelen, angina pectoris middelen, cardiaca en vaatverwijders. Met 
uitzondering van de eerste groep gaat het telkens om middelen die betrekking 
hebben op chronische aandoening en/of voorgeschreven worden voor gebruik 
over langere periode. In de regel is de patient in verband hiermee onder 
controle van de huisarts. 
BIJ andere geneesmiddelen ligt dit gemiddelde dicht bij één aflevering per 
voorschrift. Met name betreft het de groepen analgetica, antibiotica, 
corticosteroiden. Hier betreft het middelen die m de regel voor kortdurend 
gebruik worden voorgeschreven. 
Tenslotte is er een groep van geneesmiddelen waarvan gemiddeld ongeveer 
twee afleveringen per voorschrift worden voorgeschreven. Het betreft 
antireumatica, diuretica, hoestdempers, antidepressiva, neuroleptica en 
tranquil izers. Deze middelen kunnen zowel kortdurend als voor chronisch 
gebruik worden voorgeschreven. De slaapmiddelen zou men ook m deze groep 
verwachten. 
Lettend op de trend over de jaren heen, zien we, dat voor de meeste 
geneesmiddelen geldt, dat het gemiddeld aantal afleveringen per voorschrift in 
de periode 1976 tot en met 1981 ongeveer constant b l i j f t . BIJ enkele groepen 
is er sprake van een daling n l . bloedsuikerverlagende middelen, 
bloeddrukverlagende middelen en cardiaca. Uit onderzoek van Post12" is 
gebleken dat er na 1981 ten gevolge van overheidsingrijpen een stijging heeft 
plaats gevonden m het aantal afleveringen per voorschrift. 
Dat huisartsen ook wat betreft het aantal afleveringen per voorschrift 
onderling sterk verschillen wordt duidelijk uit de tabel 3.6b. Deze tabel 
bevat per groep het gemiddelde over 1981 met daarbij de standaardafwijking 
en de laagste en hoogste score. Het b l i jk t , dat bij sommige geneesmiddelen 
er relatief weinig verschil bestaat wat betreft de hoeveelheid afleveringen per 
voorschrift. Dit is bij voorbeeld het geval bij antibiotica, anticonceptiva en 
corticosteroiden. Forse onderlinge verschillen tussen de huisartsen bestaan 
er bij bloeddruk verlagende middelen, cardiaca, vaatverwijders, 
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antidepressiva en neuroleptica. Ter illustratie, er zijn huisartsen die bij het 
voorschrijven van bloeddrukverlagende middelen als regel slechts een 
aflevering per voorschrift voorschrijven, terwijl aan het andere uiterste 
huisartsen gemiddeld ruim 7 afleveringen ineens voorschrijven. 
3 .3 .1 .3 Kosten geneesmiddelen 
Vergl i jkmg van de vanatie-coefficienten uit tabel 3 .2 laat zien dat de 
verschillen m kosten per verzekerde en m kosten per voorschrift naar 
verhouding groter zijn dan de verschillen m kosten per aflevering. Dit duidt 
erop dat het feit dat sommige huisartsen duidelijk meer kosten voor medicatie 
veroorzaken, kennelijk niet zozeer wordt veroorzaakt door het voorschrijven 
van duurdere middelen, maar door het vaker en in grotere hoeveelheden 
voorschrijven van geneesmiddelen. 
3 .3 .2 Patronen in het voorschrijf gedrag 
In deze paragraaf staat de vraagstelling centraal m hoeverre er vaste 
patronen bestaan in de hierboven beschreven verschillen m de indicatoren 
voor het voorschrijfgedrag. Is het bijvoorbeeld zo, dat een huisarts die veel 
voorschrijft , geneigd is veel voor te schrijven van alle soorten 
geneesmiddelen, terwijl een hutsarts die weinig voorschrijft , geneigd is weinig 
voor te schrijven van alle soorten geneesmiddelen7 Indien dat het geval is, 
dan is er sprake van slechts een dimensie in het voorschrijfgedrag van 
huisartsen; het voorschrijven van elk soort geneesmiddel is indicatief voor het 
voorschrijfgedrag en er wordt slechts een type voorschrijfgedrag 
onderscheiden. 
Een andere mogelijkheid is dat er sprake is van meerdere dimensies en dat 
het voorschrijfgedrag afhankelijk is van het soort geneesmiddel. In dat geval 
zal uit de onderzoeksgegevens naar voren moeten komen, dat sommige 
huisartsen van bepaalde middelen veel voorschrijven, terwijl andere huisartsen 
juist andere soorten geneesmiddelen veel voorschrijven. In theorie zouden we 
evenveel dimensies kunnen vinden als er groepen van geneesmiddelen 
onderscheiden zi jn. In die situatie zou de hoeveelheden per huisarts 
voorgeschreven geneesmiddelen van de afzonderlijke groepen niet samen 
hangen. Mutatis mutandis kunnen we dezelfde vraag stellen met betrekking 
tot de kosten en het aantal afleveringen per voorschrift. 
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3 .3 .2 .1 Factoranalyse op basis van afleveringen per verzekerde 
Om bovenstaande vraagstelling te beantwoorden is een factoranalyse1 7 
uitgevoerd op het aantal afleveringen per verzekerde per onderscheiden groep 
van geneesmiddelen. De factoranalyse is afzonderlijk voor apotheekhoudende 
en niet-apotheekhoudende huisartsen uitgevoerd en tevens over alle jaren 
waarvan gegevens beschikbaar zijn. Dit laatste maakt het mogelijk na te gaan 
m hoeverre de uitkomsten van de analyses over de jaren heen constant zijn 
dan wel verschillen. 
Het betreft een exploratieve toepassing van de factoranalyse. Te voren 
hadden we geen duidelijke theoretische veronderstellingen omtrent het aantal 
te verwachten dimensies. Daarom zijn meerdere analyses uitgevoerd met 
verschillend aantal te extraheren factoren. Toevallig werd voor deze eerste 
verkenning gebruik gemaakt van de gegevens van de niet-apotheekhoudende 
huisartsen uit 1975. De resultaten van de analyse wezen naar ons oordeel 
duideljik op een twee factormodel als de meest voor de hand liggende 
oplossing, met twee zinvol te onderscheiden en te benoemen factoren. BIJ een 
een-factor oplossing laden sommige groepen van geneesmiddelen niet of 
nauwelijks op de generale factor. BIJ een oplossing van drie of meer factoren 
binden latere factoren slechts een of enkele items (groepen van medicijnen) 
aan zich die ook op voorgaande factoren al laden. Om deze redenen is vanuit 
technisch oogpunt de twee-factor oplossing aangewezen. Ook wat betreft de 
benoeming van de factoren ligt de twee-factor oplossing naar onze mening het 
meest voor de hand In de volgende paragraaf gaan we hier dieper op m 
Deze twee-factor-oplossmg is vervolgens toegepast op de gegevens van de 
apotheekhoudende huisartsen en op de gegevens van beide groepen van 
huisartsen uit elk jaar afzonderlijk (tabellen 3 7b t . m . 3 .10b ) . 
De uitkomsten van al deze analyses geven aanleiding tot enkele interessante 
gevolgtrekkingen. 
Als eerste valt op, dat de meeste van de onderscheiden groepen van 
geneesmiddelen slechts op een van beide factoren laden en juist niet op de 
andere factor. Er is dus weinig sprake van overlap tussen de twee factoren. 
Verder maakt de vergelijking van de uitkomsten bij apotheekhoudende en niet-
apotheekhoudende huisartsen duidelijk, dat de factorstructuur m beide 
groepen m grote lijnen identiek is. De groepen hoestdempers en 
vaatverwijders vormen hierop uitzonderingen. Inhoudelijk gaat het m beide 
groepen wellicht om dezelfde dimensies. 
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Verder valt ook op, dat de resultaten van de analyses over de jaren heen 
nauwelijks wijzigen. In grote lijnen komt elk jaar weer dezelfde 
factorstructuur te voorschijn. De twee dimensies houden door de jaren heen 
dezelfde inhoud en betekenis. Het percentage verklaarde variantie bij twee 
factoren schommelt rond 45%. 
Deze bevindingen duiden erop, dat het voorschrijf gedrag van huisartsen niet 
als een eendimensionele aangelegenheid moet worden gezien. Het is zinvol 
onderscheid te maken in twee onafhankelijke dimensies, die zowel van 
toepassing zijn op apotheekhoudende en niet-apotheekhoudende^-huisartsen en 
die een grote mate van constantheid door de jaren heen vertonen. 
Om nu te zien hoe de twee onderscheiden factoren er precies uitzien en hoe 
ze te benoemen zi jn, moet worden nagegaan welke groepen van geneesmiddelen 
op de onderscheiden factoren laden en wat binnen de clusters de 
gemeenschappelijke bindende elementen zi jn. 
Schema 3 .3 : Overzicht van 
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Als gemeenschappelijke elementen m de middelen die hoog laden op de eerste 
factor, noemen we: 
• de genoemde middelen bestrijken een breed indicatie-gebied 
• ze hebben in de regel betrekking op minder ernstige ziekten (dit geldt 
niet zonder meer voor antibiotica en corticosteroiden) 
• ze zijn voor te schrijven in geval van en worden wellicht veelal 
voorgeschreven bij onduidelijke, onzekere diagnoses 
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• de middelen zijn in de regel niet onmisbaar, de patient kan dikwijls ook 
zonder 
• ze worden vaak gebruikt als symptomatische aanpak bij psycho-sociale 
problematiek; met name geldt dit voor slaapmiddelen, tranquil izers, 
antireumatica en analgetica. 
Op basis van deze veronderstelde gemeenschappelijke kenmerken benoemen we 
deze dimensie in het voorschrijf gedrag van huisartsen als het aspecifiek 
voorschrijfgedrag. 
Als gemeenschappelijke kenmerken van geneesmiddelen die hoog laden op de 
tweede factor noemen we: 
• de middelen hebben alle betrekking op duidelijk omschreven diagnoses 
• ze passen binnen een actief en gericht screeningsbeleid van de huisarts 
(bi jv . screening op hypertensie en diabetes) 
• ze worden veelal anticiperend gebruikt 
• ze worden veelal gebruikt bij en ter voorkoming van ernstige organische 
ziekte 
• ze worden veelal voorgeschreven aan oudere patiënten 
Op basis hiervan veronderstellen we, dat deze tweede factor indicatief is voor 
een gericht voorschrijfgedrag. Het relatief veel voorschrijven van de 
middelen uit het tweede cluster duidt op een gerichte werkwijze van de 
huisarts, waarbij deze poogt een zo gedegen mogelijk beeld van aan hem 
gepresenteerde klachten te vormen en zo specifiek mogelijk te onderzoeken 
en te behandelen. 
Een ander gemeenschappelijk element in de middelen van factor II is te 
noemen het feit dat deze middelen overwegend voorgeschreven worden aan 
oudere mensen. We mogen daarom een samenhang verwachten met het 
percentage oudere mensen in de praktijkpopulatie. 
Er resteren nog een paar groepen van geneesmiddelen die niet duidelijk in de 
factorstructuur tot uitdrukking komen n l . : 
• goedkope receptuur (komt niet voor bij apotheekhoudende huisartsen). 
Deze groep is geen inhoudelijk onderscheiden groep van geneesmiddelen 
en kan dus een verscheidenheid aan middelen omvatten. Bovendien neemt 
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de omvang ervan af. Aanvankelijk laadt deze groep op de tweede 
(gerichte) factor. 
• anti-conceptiva 
Dît is wellicht toe te schrijven aan de geringere variantie en aan het feit 
dat de beslissing tot het gebruik van orale anti-conceptiva niet door de 
huisarts wordt genomen, maar door de gebruikster. Bovendien laadt deze 
groep m het algemeen licht negatief ( - .10 tot - . 4 0 ) op de tweede factor. 
De verklaring hiervoor ligt in het feit , dat anti-conceptiva minder worden 
voorgeschreven in prakti jken met relatief oudere praktijkpopulaties. 
• antidepressiva en neuroleptica 
Deze groepen laden m het algemeen niet hoog. Bovendien laden soms op 
de eerste factor en soms op de tweede. Het lijkt er enigszins op, dat 
deze groepen geleidelijk verhuizen van de tweede factor (gericht 
voorschrijfgedrag) naar de eerste (aspecifiek voorschrijfgedrag). Deze 
verschuiving moet naar ons oordeel niet worden geïnterpreteerd als een 
veranderende inhoud van de beide factoren, maar als een verandering m 
de wijze waarop en de intentie waarmee deze middelen worden 
voorgeschreven. 
• verbandmiddelen 
deze groep stelt wat betreft aantallen en kosten weinig voor. Om die 
reden zijn ze niet in de tabellen vermeld. 
3 . 3 . 2 . 2 Factoranalyse op basis van afleveringen per voorschrift 
De bevinding dat huisartsen onderling nogal verschillen wat betreft het aantal 
afleveringen per voorschift (tabel 3.6b) werpt de vraag op, of er mogelijk 
ook in dit opzicht van een of enkele dimensies sprake is. Is het een 
huisartsgebonden kenmerk in die z in, dat als een huisarts van een bepaald 
geneesmiddel m het algemeen veel ineens blijkt voor te schrijven, hij ook ten 
aanzien van andere middelen deze gewoonte heeft? Om dit na te gaan is 
factoranalyse uitgevoerd op genoemde scores De uitkomsten ervan (zie tabel 
3.11b) wijzen duidelijk m de richting van een een-factormodel. De eerste 
geëxtraheerde factor verklaart 43% van de totale variantie, terwijl een tweede 
en volgende factoren slechts weinig daaraan toevoegen. Negatieve ladingen 
komen niet voor. Sommige groepen laden echter laag. 
De hoogladende (telkens >.50) groepen van geneesmiddelen betreffen met 
name: diuretica, angina pectoris middelen, tranquil izers, slaapmiddelen en 
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eveneens antihistammica, bloedsuikerverlagende middelen, bloeddruk 
verlagende middelen, vaatverwijders, antidepressiva, overige groepen en 
middelen die niet in de regeling of klapper vermeld staan. De groepen 
cardiaca, neuroleptica en antibiotica laden meestal hoog (>.50) op de factor. 
Het betreft veelal middelen die langdurig cq. chronisch gebruikt worden, 
waarbij de patient onder controle van de huisarts is, en anderzijds 
psychofarmaca, waarbij controle eveneens gewenst is. 
Minder hoog laden de middelen: analgetica antireumatica en hoestdempers. 
Niet of nauwelijks laden de middelen: anticonceptiva en corticosteroiden. De 
vanantie in het aantal afleveringen per voorschrift bij deze middelen is 
ger ing. Anticonceptiva worden m het algemeen voorgeschreven voor een 
periode van een half jaar. Dit is een alom aanvaarde norm, waardoor de 
ruimte voor een individuele aanpak van de huisarts beperkt is. 
De analyse maakt duidelijk, dat het aantal afleveringen dat per voorschrift 
ineens wordt voorgeschreven, niet alleen afhankelijk is van het soort medicijn 
waar het om gaat, maar ook m sterke mate van de gewoonte van de huisarts 
op dit gebied. Het betreft een huisartsgebonden kenmerk. De gevonden 
factor interpreteren we als de neiging veel m eens voor te schrijven. 
3 . 3 . 2 . 3 Factoranalyse op basis van kosten per aflevering 
Factoranalyse over de kosten per aflevering laat een minder eenduidig beeld 
zien dan de voorgaande analyses. Het percentage verklaarde vanantie van de 
principale factor ligt aanzienlijk lager dan bij de voorgaande analyses. Het 
percentage voor de eerste ongeroteerde factor is ongeveer 15% en loopt 
langzaam af bij de tweede en de volgende te extraheren factoren. Lettend op 
de ladingen op de generale factor (tabel 3.12b) valt op, dat minder dan de 
helft van alle items voldoende hoge lading ( > . 40 ) op de eerste ongeroteerde 
factor hebben. De samenstelling van deze groep is deels elk jaar weer 
anders. Deels is er evenwel een mm of meer vast kern van de groepen 
analgetica, antihistammica, antireumatica, diuretica tranquil izers, 
slaapmiddelen en vooral de middelen die niet m de regeling of klapper staan. 
Voor de laatste groep ligt dit voor de hand omdat die middelen mede op grond 
van hun hoge prijs tot deze categorie behoren. Voor het overige betreft het 
middelen waar voor de huisarts wellicht een zekere keus bestaat tussen 
merkartikelen of loco's. BIJ veel middelen die niet op de factor laden, zoals de 
hart -vaat middelen zijn (nog) geen goedkope gelijkwaardige alternatieven 
voorhanden. 
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Met betrekking tot de kosten voor geneesmiddelen concluderen we dat er op 
dit punt sprake is van éen dimensie m het handelen van de huisarts. Deze is 
evenwel minder uitgesproken en heeft op een beperkt aantal geneesmiddelen 
betrekking. 
3.3.2.4 Factoranalyse op basis van de overige indicatoren 
Over de overige indicatoren zijn eveneens factoranalyses uitgevoerd. De 
resultaten zijn als volgt samen te vatten. 
De factorstructuur die door de jaren heen wordt aangetroffen bij het aantal 
voorschriften per verzekerde en de kosten per verzekerde zijn vrijwel 
identiek aan de factorstructuur zoals we die bovenstaand beschreven hebben 
ten aanzien van het aantal afleveringen per verzekerde. Dit duidt erop dat de 
drie onderscheiden indicatoren n l . aantal afleveringen per verzekerde, aantal 
voorschriften per verzekerde en de kosten per verzekerde in belangrijke mate 
hetzelfde indiceren. De hoge onderlinge correlaties bevestigen deze verklaring 
(tabel 3.14b sub a en b ) . Over alle geneesmiddelen tesamen treffen we 
correlaties aan van r>.80, terwijl voor bijna alle afzonderlijke groepen 
hetzelfde geldt. 
De factorstructuur die door de jaren heen wordt aangetroffen bij de kosten 
per voorschrift vertoont sterke overeenkomst met die van het aantal 
afleveringen per voorschrift. Kennelijk zijn aantal afleveringen per 
voorschrift en kosten per voorschrift sterk overeenkomende indicatoren, 
hetgeen bevestigd wordt door hun veelal hoge onderlinge correlaties (tabel 
3.14b sub c ) . 
3.3.3 Mate van constantheid in het voorschrijf gedrag van huisartsen 
Naast het bestuderen van de mate waarin het gevonden factorpatroon in de 
t i jd gelijk b l i j f t , past het binnen de vraagstelling van dit onderzoek na te 
gaan m hoeverre de diverse aspecten van het voorschrijfgedrag van de 
individuele huisarts door de jaren heen constante kenmerken zijn dan wel 
wisselen. Hiertoe zijn de jaarlijkse scores per onderscheiden indicator aan 
elkaar gecorreleerd over de periode 1976 tot en met 1981. De tabellen 3.4 en 
3.5 bevatten de resultaten. Naarmate de correlatie hoger is, is er meer 
sprake van constantheid m het voorschrijfgedrag van huisartsen. 
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Tabel 3 . 4 : Pearson-correlat ies tussen de jaar l i jkse factorscores m . b . t . 
het aspecif iek voorsch r i j f g e d r a g ( r e c h t s b o v e n de diagonaal) en m . b . t . 
het g e r i c h t v o o r s c h n j f g e d r a g ( l i n k s o n d e r de diagonaal) o v e r de jaren 
1976-'81 van de n iet-apotheekhoudende h u i s a r t s e n 










































Tabel 3 . 5 : Pearson-correlat ies tussen de jaar l i jkse 
af lever ingen per v o o r s c h r i f t ( r e c h t s b o v e n de diagon 
a f l e v e r i n g ( l i n k s o n d e r de diagonaal) over de jaren 
apotheekhoudende h u i s a r t s e n 
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De corre lat ies tussen twee opeenvolgende j a r e n z i jn b i jna alle hoger dan .80. 
Deze b e v i n d i n g g e l d t zowel voor het aspecif iek als voor het g e r i c h t 
v o o r s c h n j f g e d r a g , voor het veel ineens v o o r s c h r i j v e n en voor het d u u r 
v o o r s c h r i j v e n . Naarmate e r meer t i j d tussen de o n d e r l i n g g e c o r r e l e e r d e jaren 
l i g t , neemt de hoogte van de corre lat ies af , maar deze b l i j v e n toch v r i j w e l m 
alle geval len minstens r = . 5 0 . Deze hoge corre lat ies geven aan, dat de 
onderscheiden i n d i c a t o r e n voor het v o o r s c h n j f g e d r a g van h u i s a r t s e n door de 
jaren heen zeer constante kenmerken z i j n . Huisar tsen v e r a n d e r e n nauwel i jks 
in hun v o o r s c h n j f g e d r a g . D i t v o r m t een o n d e r s t e u n i n g voor de s t e l l i n g , dat 
het handelen van de h u i s a r t s patroonmat ig is . H u i s a r t s e n o n t w i k k e l e n 
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bepaalde routines m hun dagelijks werk, waarop ZIJ telkens terug kunnen 
gri jpen. Vooral bij steeds terugkerende beslissingen zoals het al dan niet 
voorschrijven van medicijnen bli jkt deze patroonmatigheid sterk tot 
uitdrukking te komen. 
3 .3 .4 Samenhang tussen voorschrijven en kenmerken van de 
praktijkpopuiatie 
Zoals eerder gesteld, wordt het aantal afleveringen per verzekerde m de 
huisartspraktijk naast het voorschrijf gedrag van de huisarts nog door 
meerdere factoren bepaald. De indicatoren indiceren dus wellicht niet alleen 
het voorschrijfgedrag maar nog iets anders. In hoofdstuk 2 hebben we 
onderscheid gemaakt tussen factoren waarvan we veronderstellen dat ze vooral 
via de aard en de omvang van de gepresenteerde morbiditeit invloed 
uitoefenen op de voorsch rijfcijfers en anderzijds factoren waarvan we 
veronderstellen dat ze met name via de werkwijze van de huisarts invloed 
uitoefenen op de voorsch ri jfci jfers. Belangrijke factoren uit de eerste 
categorie zijn leeftijds- en geslachtsopbouw van de praktijkpopulatie. Leeftijd 
en geslacht zijn m sterke mate bepalend voor de aard en de omvang van de 
aan de huisarts gepresenteerde morbiditeit, zoals bli jkt uit epidemiologische 
studies6 7 " 1 2 2 . 
Tabel 3.6 bevat de correlaties tussen de indicatoren van het voorsch rijf gedrag 
en percentage vrouwen resp. het percentage bejaarden in de populatie BAZ-
verzekerden en de urbanisatiegraad voor de groep niet-apotheekhoudende 
huisartsen. 
Correlaties van .20 en hoger beschouwen we als betekenisvol BIJ n>60 zijn 
pearsoncorrelatie van r>.20 tevens statistisch significant. 
Het percentage vrouwen m de praktijk is nauwelijks van invloed is op de 
prescriptiegegevens. Dit geldt voor zowel het totaal aantal afleveringen per 
verzekerde alsook voor de onderscheiden indicatoren. De verschillen tussen 
prakti jken m hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen kunnen dus niet 
worden toe geschreven aan verschillen m samenstelling van de 
praktijkpopuiatie naar geslacht. Let wel, dit wil met zeggen, dat het 
geslacht met van invloed is op het medicijngebruik. Het ontbreken van 
samenhang is toe te schrijven aan het fe i t , dat het percentage vrouwen m de 
praktijkpopuiatie nauwelijks varieert m de onderzochte prakt i jken. Wat betreft 
het aantal afleveringen per voorschrift is er een geringe negatieve correlatie, 
die overigens met significant is. 
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Tabel 3 .6 : Pearson-correlaties van het perce 
bejaarden m de praktijk en de urbanisatiegraad 
met indicatoren van het voorschrijfgedrag, voor 
huisartsen (n = 67) m 1981. 
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Wat het percentage bejaarden betreft , zien we een duidelijke specificatie m de 
correlaties. Dit gegeven correleert met het totaal aantal afleveringen per 
verzekerde ( r = . 3 0 ) , hetgeen aangeeft dat naarmate er meer bejaarden in de 
prakti jk z i jn, er meer geneesmiddelen worden voorgeschreven, zoals te 
verwachten is. Deze samenhang bli jkt evenwel m versterkte mate en alleen te 
gelden waar het gaat om het voorschrijven van gerichte middelen ( r = . 5 5 ) . De 
correlatie verdwijnt waar het gaat om het voorschrijven van aspecifieke 
middelen ( r = . 0 8 ) . Het voorschrijven van deze middelen bli jkt binnen de 
groep niet-apotheekhoudende huisartsen niet samen te hangen met de 
leeftijdsopbouw van de praktijkpopulatie. 
Ook het aantal afleveringen per voorschrift correleert met het percentage 
bejaarden m de prakt i jk , ZIJ het minder sterk dan het het gericht 
voorschrijven. Deze bevinding laat zich verklaren uit het feit dat met name 
bij middelen die vooral aan ouderen worden voorgeschreven (chronische 
medicatie), het verschijnsel van meerdere afleveringen per voorschrift zich 
voordoet. 
De kosten per aflevering correleren nog enigszins met het percentage 
bejaarden in de prakt i jk . Dit is wellicht te verklaren uit het feit dat aan 
oudere mensen relatief iets duurdere medicatie wordt voorgeschreven (onder 
meer bloedsuikerverlagende middelen, diuretica en cardiaca). 
partiele correlatie onder constanthouden van het percentage bejaarden. 
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Vervanging van het percentage bejaarden door het percentage mensen van 50 
jaar en ouder levert geen andere uitkomsten op. 
Voorts is de invloed van de urbanisatiegraad op het voorschrijven bekeken. 
Uit onderzoek is bekend dat het voorkomen van ziekten regionaal kan 
verschillen15 112 122 Dergelijke regionale verschillen m morbiditeit kunnen 
mogelijk de verschillen tussen huisartsen m voorschrijven verklaren. Tabel 
3.6 bevat de partiele correlaties tussen de urbanisatiegraad en de indicatoren 
voor het voorschrijven. Er is hier gekozen voor partiele correlatie omdat er 
een lichte samenhang m de gegevens is aangetroffen tussen het percentage 
bejaarden en de urbanisatiegraad. In de stad Nijmegen wonen naar verhouding 
iets meer bejaarde BAZ-verzekerden dan m het gebied rond Nijmegen. De 
urbanisatiegraad correleert enigzins met het gericht voorschrijven en met de 
neiging veel ineens voor te schrijven (aantal afleveringen per voorschri f t) . 
Huisartsen buiten Nijmegen schrijven naar verhouding iets meer gerichte 
medicatie voor. Dit zou kunnen duiden op een verschil m morbiditeit tussen 
stad en platteland. Waarschijnlijker is, dat deze artsen de controle van 
chronische aandoeningen als diabetes meer m eigen hand houden. 
3.4 CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
Doel van dit hoofdstuk was na te gaan m hoeverre ziekenfondscijfers 
betreffende prescriptie een afspiegeling vormen van het voorschrijfgedrag van 
de huisarts, en na te gaan welke van de m het vorige hoofdstuk 
onderscheiden aspecten van het voorsch rijfgedrag mogelijk geïndiceerd worden 
met behulp van ziekenfondsgegevens. Het begrip voorschrijfgedrag is daar 
op conceptueel niveau onderscheiden m een drietal betekenisaspecten n l . het 
beslissen tot het voorschrijven van medicatie (in kwantitatief en kwalitatief 
opzicht), het uitvoeren van de handeling als zodanig en het evalueren van 
een prescriptie. Het voorschrijfgedrag is opgevat als een habitueel aan de 
persoon gebonden gedragspatroon op het gebied van voorschrijven, dat 
onderdeel is van de wijze waarop de huisarts in het algemeen reageert op aan 
hem gepresenteerde klachten en hulpvragen. 
Op basis van de bevindingen uit de analyse is geconcludeerd tot een drietal 
aspecten m het voorschrijfgedrag van de huisarts namelijk: 
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• "het a-specifiek voorschrijven": geeft weer de mate waarin de huisarts in 
het algemeen veel of weinig analgetica, antibiotica, antihistammica, 
antireumatica, corticosteroiden, hoestdempers, tranquil izers, 
slaapmiddelen, overige groepen en niet in regeling klapper middelen 
voorschri j f t , 
• "het gericht voorschri jven": geeft weer de mate waarin de huisarts m 
het algemeen veel of weinig bloedsuikerverlagende middelen, diuretica, 
bloeddrukverlagende middelen, angina pectoris middelen, cardiaca en 
vaatverwijders voorschrijft 
• "de neiging veel ineens voor te schri jven": geeft weer de mate waarin de 
huisarts m het algemeen geneigd is veel of weinig afleveringen per 
voorschrift voor te schrijven bij bloedsuikerverlagende middelen, 
diuretica, bloeddruk verlagende middelen, angina pectoris middelen, 
antidepressiva, tranquil izers, slaapmiddelen en overige groepen en in 
mindere mate bij antihistammica, antireumatica, cardiaca, vaatverwijders 
en neuroleptica. 
Daarnaast kan ook nog de dimensie "duur voorschrijven" onderscheiden 
worden, hoewel deze dimensie slechts een beperkt deel van de medicatie 
betreft. 
Met name het aspecifiek voorschrijven bleek niet samen te hangen met opbouw 
van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht noch met de 
urbanisatiegraad. Hoewel we de gezondheidstoestand niet rechtstreeks hebben 
gemeten, en ook andere dan de onderzochte factoren erop van invloed kunnen 
zi jn, menen we mede gezien de aard van de betreffende medicatie, dat 
verschillen tussen praktijken met betrekking tot de hoeveelheid 
voorgeschreven aspecifieke medicatie niet zijn toe te schrijven aan verschillen 
in morbiditeit m de populatiepopulaties. Dit maakt het aannemelijk, dat de 
hoeveelheid per verzekerde voorgeschreven aspecfieke geneesmiddelen met 
name als een resultante van het voorschrijf gewoonte van de huisarts 
beschouwd kan worden. 
Het gericht voorschrijven en de neiging veel ineens voor te schrijven bleken 
wel samen te hangen met de leeftijdsopbouw m de prakt i jk. Dit duidt erop 
dat in dit opzicht de ziekenfondgegevens niet alleen het voorschrijf gedrag van 
de huisarts indiceren, maar tevens de hoeveelheid morbiditeit die aan de 
huisarts gepresenteerd wordt. Deze conclusie sluit evenwel niet ui t , dat ook 
bij het gericht voorschrijven en het veel ineens voorschrijven het persoonlijk 
voorschrijfgedrag van de huisarts mede een rol speelt. 
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Tevens kwam uit de analyses naar voren dat de beschreven aspecten m de 
gegevens van elk jaar uit de onderzoeksperiode (1976-81) werden 
aangetroffen, en dat er tussen de jaarlijkse scores per huisarts op de 
genoemde aspecten van het voorschnjfgedrag hoge correlaties voorkwamen, 
ook over een periode van meerdere jaren. Dit pleit voor de stelling, dat 
huisartsen een eigen stijl van voorschrijven ontwikkelen die ZIJ gedurende hun 
bestaan als huisarts trouw bli jven. 
Het aspecifiek en het gericht voorschnjfgedrag zijn wellicht indicatief voor 
het eerst theoretisch onderscheiden aspect, namelijk voor het handelen van de 
huisarts op het moment dat deze voor de beslissing staat wel of niet voor te 
schrijven. Huisartsen die hoog scoren op deze factoren, hebben wellicht de 
gewoonte om bij bepaalde problemen medicatie voor te schrijven waar 
huisartsen die laag scoren andere oplossingen kiezen of de problemen niet 
signaleren. 
De neiging om veel ineens voor te schrijven is mogelijk een indicator voor de 
mate waarin de huisarts zichzelf mogelijkheden verschaft om de effecten van 
zijn prescriptie te kunnen evalueren. Hoe meer afleveringen per voorschrift 
worden voorgeschreven, des te langer duurt het voordat hij de patient terug 
ziet, en des te langer duurt het voordat de huisarts het effect van zijn 
prescriptie kan evalueren. Dit geldt wellicht met name bij middelen die voor 
met-chronische aandoeningen worden voorgeschreven zoals slaapmiddelen. 
Wat betreft het voorschrijven van middelen voor chronisch gebruik (b i jv . 
antihypertensive) bestaat de mogelijkheid dat m bepaalde praktijken het 
uitschrijven van herhaalrecepten niet gelijktijdig met de controles plaatsvindt. 
Voor zover dat het geval is, betekent het een vertekening van de 
ziekenfondsgegevens als indicator voor de mate waarin de huisarts zichzelf de 
mogelijkheid tot evaluatie van het effect van zijn voorschriften verschaft. 
De volgende vraag is of de ziekenfondscijfers ook in kwalitatief opzicht iets 
zeggen over het voorschnjfgedrag van huisartsen. In hoofdstuk 2 is 
onderscheid gemaakt tussen teveel en te weinig voorschrijven. We menen dat 
voor zover het verschijnsel 'teveel voorschrijven' voorkomt, dit gezocht moet 
worden m de hoek van het a-specifiek voorschrijven. Er is al gewezen op 
een aantal gemeenschappelijke kenmerken van de middelen die hoog op de 
eerste factor laden. Ze bestrijken een breed indicatie-gebied, hebben in de 
regel betrekking op minder ernstige ziekten, worden veelal voorgeschreven bij 
onduidelijke onzekere diagnoses, ze zijn in de regel niet zonder meer nodig en 
Worden vaak gebruikt als symptomatische aanpak bij psycho-sociale 
problematiek (slaapmiddelen, tranquil izers, antireumatica en analgetica). 
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Velen hebben al gepleit voor een terughoudend voorschrijf beleid door de 
huisarts 1 ' 1 2 6 . WIJ kunnen hier aan toevoegen dat dit vooral geldt voor het 
aspecifiek voorschrijven. Het aspecifiek voorschrijven is wellicht een vorm 
van afhankelijkheidsbevorderend voorschrijfgedrag waardoor het risico op 
somatische fixatie onnodig wordt vergroot. 
Met deze veronderstelling willen we overigens niet zeggen, dat deze middelen 
per definitie afhankehjkheid-bevorderend of f ixerend zi jn. Het gaat er niet 
primair om geneesmiddelen te typeren. Het voorschrijven van middelen als 
antibiotica, pijnstil lers, hoestdempers, psychofarmaca moet niet zondermeer 
gezien worden als een vorm van aspecifiek voorschrijven. Wel menen we, dat 
het snel en veelvuldig voorschrijven van dergelijke middelen duidt op een 
aspecifiek voorschrijfgedrag, waardoor de kans op onnodige afhankelijkheid 
van medicijnen wordt vergroot. Het snel en veelvuldig voorschrijven van 
aspecifieke medicatie wil zeggen dat de huisarts kiest voor een oplossing van 
het probleem via een recept, waar andere huisartsen andere en wellicht betere 
oplossingen weten te vinden. 
De gegevens verschaffen een algemene indicatie. Ze vormen niet een 
nauwkeurige en gedetailleerde meetlat, waarlangs de kwaliteit van het 
voorschrijven van huisarts zonder meer is af te lezen. Zo kan slechts de 
richting aangegeven worden waarin de gegevens wijzen. Het is niet mogelijk 
waar precies het 'cutt-off-pomt' ligt van waaraf het voorschrijven a-specifiek 
voorschrijven wordt. 
De tegenpool van teveel voorschrijven is het te weinig voorschrijven. Komt 
dit kwalitatieve aspect mogelijk ook tot uitdrukking in de ziekenfondscijfers en 
zo ja op welke wijze? Het lijkt aannemelijk dat dit aspect eerder gezocht moet 
worden in de hoek van het gericht voorschrijfgedrag dan m de hoek van het 
aspecifieke voorschrijfgedrag. Een lage score wat betreft het voorschrijven 
van gerichte middelen kan enerzijds duiden op een jonge praktijkpopulatie, 
maar mogelijk ook op een gebrekkige aandacht voor en screening op 
chronische aandoeningen. Het mogelijkheid dat huisartsen die laag scoren, 
wellicht andere en betere oplossingen kiezen, lijkt m dit verband weinig 
plausibel. Ook hier is echter het trekken van een duidelijke grens niet 
mogelijk. 
De neiging om veel ineens voor te schrijven kan eveneens gezien worden als 
een vorm van afhankelijkheidsbevorderend voorschrijfgedrag. Mogelijk duidt 
het op een ongericht handelen waarbij niet van uit een duidelijke en reële 
doelstelling besloten is tot medicatie en waarbij dientengevolge geen evaluatie 
plaats vindt mhoeverre de geoogde doelstelling bereikt is. Met name bij 
49 
middelen die voor niet-chronische aandoeningen worden voorgeschreven zoals 
slaapmiddelen is een tijdige controle inhoeverre het beoogde doel bereikt 
wordt op zijn plaats. Ontbreken daarvan kan tot gevolg hebben dat het 
middel erger wordt dan de kwaal. 
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Hoofdstuk 4 
OVER HET VERWIJSGEDRAG VAN HUISARTSEN 
4.1 INLEIDING 
Het verwijzen van patiënten naar medisch specialisten is een handeling die 
gegeven de positie van de huisarts binnen het gezondheidszorgsysteem in 
Nederland, typisch des huisarts is. Absoluut gezien is het aantal malen dat 
een huisarts een patient verwijst slechts een fractie van het aantal malen dat 
hij medicatie voorschrijft . Ook in tijdsbesteding uitgedrukt neemt het 
verwijzen een bescheiden positie i n 1 3 . 
Daarentegen is het verwijzen vaak een ingrijpende gebeurtenis voor de 
patient, waaraan vergaande consequenties verbonden kunnen zi jn. Voor de 
patient kan een verwijzing van invloed zijn op de wijze waarop hij tegen zijn 
klachten aankijkt en hoe hij zijn klachten beleeft. De beleving van de klacht 
beïnvloedt op zijn beurt het ziektegedrag van de patient en of deze zich als 
"patient" gaat gedragen. 
Tevens brengt een verwijzing vaak specialistische onderzoeken en 
behandelingen met zich mee, die de patient moet ondergaan en die veel geld 
kosten. Het merendeel van de verwijzingen resulteert m een verwijzing met 
overname van de behandel ing 7 ' . 
Het doel van dit hoofdstuk is na te gaan, m hoeverre ziekenfondsgegevens 
een afspiegeling vormen van het verwijsgedrag van huisartsen als onderdeel 
van hun persoonlijke werkwijze, en na te gaan welke van de in hoofdstuk 2 
onderscheiden theoretische aspecten van het verwijsgedrag mogelijk 
geïndiceerd worden met behulp van ziekenfondsgegevens. Aan de hand van 
verwijsgegevens van het ziekenfonds BAZ, worden de volgende 
vraagstellingen aan de orde gesteld: 
• Welk deel van de verwijskaarten betreft verlengmgsverwijskaarten? 
• In hoeverre zijn er patronen aantoonbaar m het verwijzen door 
huisartsen? 
• In hoeverre is er sprake van constantheid in het verwijzen door 
individuele huisartsen over meerdere jaren? 
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• Welke samenhang bestaat er tussen het aantal eerste verwijzingen en het 
aantal verlengingsverwijzingen? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen enerzijds de samenstelling 
van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht en de urbanisatiegraad 
en anderzijds het aantal verwijskaarten? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de onderscheiden 
voorschrijf- en verwijs-mdicatoren? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de ernst van aandoeningen 
waarvoor wordt verwezen, en de relatieve verwijsfrequentie? 
In onderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van verwijsgegevens van 
ziekenfondsen, geldt veelal het brutoverwijspercentage als indicator voor het 
verwijsgedrag van de hu isar ts 1 6 8 . Vaak wordt erbij vermeld dat deze keuze 
gemaakt is bij gebrek aan beter. Gewezen is op de diversiteit m 
verwijskaarten en op het feit dat het jaarlijks aantal door vele factoren wordt 
beïnvloed. 
Een veel gehanteerd onderscheid m soorten verwijskaarten is dat van Van Es 
en Pijlman3 6 . Zij maken onderscheid in: 
• actieve verwijzingen, dat zijn verwijzingen op verzoek van de patient of 
op initiatief van de huisarts. 
• verwijzingen naar de oogarts 
• achterafverwijskaarten en 
• verlengmgsverwijskaarten die na een jaar specialistische behandeling of 
-controle opnieuw worden afgegeven. 
Veel auteurs gaan er van uit dat alleen de eerste categorie verwijskaarten 
door de huisarts te beïnvloeden is3 6 1 2 Э , of dat alleen de verwijzingen op 
initiatief van de huisarts als verwijsgedrag gezien kunnen w o r d e n 1 3 2 . Deze 
opvatting is evenwel niet of nauwelijks empirisch onderzocht. 
Uit verr icht onderzoek wordt duidelijk dat er grote verschillen m 
verwijsgedrag bestaan tussen huisartsen. De Melker concludeerde dat 
huisartsen wat betreft een aantal zeer allerdaagse problemen in de prakti jk 
een opvallend uiteenlopend verwijspatroon aan de dag l e g g e n 1 0 5 . Een 
verscheidenheid aan factoren vertoont samenhang met het verwijzen m de 
h u i s a r t s p r a k t i j k 1 6 0 . In hoofdstuk 2 hebben we op dit punt onderscheid 
gemaakt tussen huisartskenmerken en structurele factoren. 
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Het onderzoek naar huisartskenmerken die van invloed op het verwijsgedrag 
zijn, komt recentelijk steeds meer m de belangstelling. Voor een belangrijk 
deel betreft het attitudemetmgen bij huisartsen. Vooral de breedte van de 
taakopvatting van de huisarts bli jkt een belangrijke factor. Naarmate de 
huisarts meer taken tot de zijne rekent, verwijst hij minder 2 6 S 1 . Ook de 
opvattingen over het nemen van medische risico s spelen een belangrijke 
r o l 5 3 . Naarmate een huisarts meer van mening is dat men op medisch gebied 
het zekere voor het onzekere moet nemen, zal hij meer verwijzen naar medisch 
specialisten. 
Uit een onderzoek van Kuyvenhoven e a ' c komt naar voren dat er een 
samenhang bestaat tussen het aantal verwijzingen naar internisten en het 
voorschrijven van pijnstillers en psychofarmaca. 
Wat betreft het onderzoek naar de invloed van structurele factoren op het 
verwijzen, kan, gebruik makend van het overzicht van Dopheide 2 *, 
samenvattend het volgende worden gezegd. 
Naar de samenhang tussen de praktijkgrootte en het verwijscijfer is ai veel 
onderzoek v e r r i c h t . Hieruit wordt duidelijk dat deze invloed of met bestaat of 
dermate complex ligt verweven in een veelheid van factoren dat de invloed, 
voor zover aanwezig, moeilijk is aan te t o n e n 1 3 3 . 
Het aanbod aan en de afstand tot tweedelijnsvoorzieningen blijken evenals de 
daarmee samenhangende urbanisatiegraad uit veel onderzoeken telkens weer 
een grote samenhang te vertonen met de verwijsci jfers' 9 1 2 7 1 I 2 . Hoe groter 
het aanbod en de bereikbaarheid van de voorzieningen, deste groter de vraag 
ernaar. Merkwaardigerwijs vonden we m een eigen onderzoek waarbij gebruik 
is gemaakt van BAZ-verwijsgegevens, dat m 1975 de afstand tot de 
voorzieningen en van de urbanisatiegraad wel correleerde met het 
verwijscijfer, maar m 1979 niet теег 1 1 *. Mogelijk is de afstand toch met zo'n 
rotsvaste determinant van het gebruik van tweedelijns voorzieningen als vaak 
wordt aangenomen 2 8 . 
De samenstelling van de prakti jk naar leeftijd en geslacht bli jkt m sommige 
onderzoeken wel samen te hangen met het verwijscijfer''2 1 3 1 1 6 e , in andere 
n i e t 1 3 9 . Voor zover er een samenhang wordt aangetroffen geldt deze met name 
voor de verwijzingen naar oogheelkunde en interne geneeskunde 2 7 en ook 
naar k indergeneeskunde 1 1 6 . 
De praktijkvorm bli jkt eveneens samen te hangen met het verwijzen zo komt 
uit meerdere studies naar v o r e n 3 1 1 6 8 . In gezondheidscentra (en tn mindere 
mate m groepspraktijken) wordt m het algemeen minder verwezen dan m 
solopraktijken. Voor een deel is dit te verklaren vanuit verschillen in 
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leeftijdsopbouw25. In ander onderzoek1*6 is echter geen verschil gevonden m 
verwijsgedrag tussen artsen in samenwerkingsverbanden en solohuisartsen. 
4 .2 METHODE 
4 .2 .1 De beschikbare ziekenfondsgegevens betreffende verwijzingen 
De gegevens die het ziekenfonds B .A .Z . voor dit onderzoek beschikbaar heeft 
gesteld en die m het kader van onze vraagstelling relevant zi jn, betreffen: 
1 . de deciaratiegegevens van alle jaar- en verwijskaarten van 1975 tot en 
met 1981, waarbij per verwijskaart is aangegeven: 
• codenummer van de verzekerde 
• geslacht en geboortedatum van de verzekerde 
• codenummer van de huisarts bij wie de verzekerde als patient staat 
ingeschreven 
• codenummer van het specialisme waarnaar is verwezen 
• soort verstrekking (verwi js- , j aar - , herhalmgskaart) 
• datum van de eerste behandeling 
2. gegevens betreffende de opbouw van de ziekenfondspraktijkpopulatie 
naar leeftijd (14 categorieën) en geslacht per 31 december van elk jaar, 
per huisartsprakti jk. 
De codenummers van de huisartsen en specialisten betreffen niet de 
gebruikelijke LISZ-codenummers maar interne nummers. De koppeling tussen 
naam en nummer is alleen bekend bij het ziekenfonds BAZ. Met het 
ziekenfonds is tevoren de afspraak gemaakt, dat de naam van huisarts aan 
het NUHI wordt vrijgegeven alleen wanneer de betreffende huisarts het 
ziekenfonds daartoe schriftelijk toestemming verleende. Dit is gedaan door de 
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De soort verstrekking kan velerlei z i jn. In dit hoofdstuk zijn de 
verwijskaarten en de academische jaarkaarten gebruikt . Een verwijskaart 
vertegenwoordigt een bepaalde waarde, waarvoor de specialist aan de 
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verzekerde poliklinisch specialistische hulp verleent gedurende een maand die 
begint op de dag dat de verzekerde voor de eerste maal naar de specialist 
gaat3 . In geval de behandeling na die maand voortgezet moet worden, kan de 
specialist onder bepaalde restricties gedurende een jaar na het eerste consult 
voor een maand een herhahngskaart m rekening brengen bij het ziekenfonds. 
Deze herhalmgskaarten zijn niet in de analyses opgenomen. 
Voor academische ziekenhuizen zijn andere regels van kracht. Hier wordt 
gewerkt met jaarkaarten, dat zijn verwijskaarten die poliklinisch 
specialistische hulp gedurende een jaar representeren. Het systeem van 
herhalmgskaarten geldt dus niet voor academische ziekenhuizen. 
Een herhahngskaart is met synoniem aan een herhaal-verwijskaart. Met een 
herhaal-verwijzmg wordt bedoeld het continueren van de verwijzing naar 
aanleiding van een ziektegeval door middel van een nieuwe verwijskaart nadat 
de termijn van een jaar is verstreken. Post1 3 0 noemt dit een 
verlengmgsverwijskaart. 
Door koppeling van gegevensbestanden van opeenvolgende jaren hebben we 
jaarlijks van elke verwijskaart bepaald of het een eerste of een 
verlengmgsverwijskaart betrof. Hierbij zijn we er vanuit gegaan dat er sprake 
is van een verlengmgsverwijskaart indien m het bestand van het 
voorafgaande jaar een verwijskaart werd aan getroffen met hetzelfde 
verzekerde-codenummer en dezelfde code voor specialisme waarnaar verwezen. 
Indien dat met het geval is dan is de verwijskaart gecodeerd als eerste 
verwijskaart. 
Ten gevolge van technische veranderingen m de verwerking van de gegevens 
bij het ziekenfonds zijn de verwijsgegevens uit het jaar 1977 niet compleet. 
Naar schatting 2% van alle verwijskaarten uit dat jaar ontbreken m de 
bestanden. Het berekende verwijspercentage in 1977 is daardoor lager dan 
het werkelijke verwijspercentage. Vanwege deze onvolledigheid hebben we het 
bepalen van verlengingsverwijskaarten beperkt tot de jaren 1979 tot en met 
1981. De ontbrekende kaarten zijn naar onze indruk wel gelijkmatig verdeeld 
over de huisartsen. Dit betekent dat hierdoor nauwelijks vertekening ontstaan 
is voor zover her correlationele analyses betreft . 
4 .2 .2 Populatie 
Tabel 4 .1 geeft een beeld van het jaarlijks aantal BAZ-verzekerden en van 
het aantal huisartsen die de zorg hebben over BAZ-verzekerden. 
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I Tabel 4 . 1 : Aantallen BAZ-verzekerden per 31-12 ( A ) , aantallen 
I gedeclareerde verwijskaarten ( B ) , aantal huisartsen met BAZ 
verzekerden (C) en het aantal huisartsen met meer dan 500 BAZ-
verzekerden (D) over de jaren 1975-'81. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 































In de periode 1976 tot en met 1981 steeg het aantal BAZ-verzekerden met ruim 
5%, terwijl het aantal verwijskaarten daalde met 5%. Het aantal huisartsen van 
wie populatiegegevens voorkomen in de bestanden steeg van 171 naar 203. 
Voor de analyse zijn niet de gegevens van alle artsen gebruikt , maar er zijn 
een tweetal selectiecriteria toegepast, namelijk: 
• de gegevens moeten afkomstig zijn van huisartsen met 500 of meer BAZ-
verzekerden op naam ingeschreven. 
• de gegevens moeten afkomstig zijn van prakti jken waarvan het verschil m 
aantal BAZ-verzekerden ten opzichte van het voorgaande jaar met groter 
is dan 100. 
De minimumgrens wat betreft het aantal ziekenfondsverzekerden waarop de 
gegevens betrekking hebben, hebben we verhoogd ten opzichte van het 
vorige hoofdstuk. De reden hiervan is het feit dat naar verhouding veel 
minder verwijzingen voorkomen dan voorschriften. 
Aan het tweede criterium ligt de volgende overweging ten grondslag. Het 
bestand van huisartsmedewerkers van het BAZ verandert uiteraard 
voortdurend. Er komen nieuwe huisartsen bij en prakti jken worden 
overgenomen. Juist in praktijken waarin tijdens de onderzoeksperiode 
dergelijke veranderingen hebben plaats gevonden, bestaat er kans op 
onbetrouwbare gegevens. Met name het feit dat de populatiegegevens 
betrekking hebben op de stand van zaken per 31 december van een 
kalenderjaar, is hierbij van belang. Indien er m een jaar belangrijke 
veranderingen m de praktijkgrootte hebben plaats gevonden, dan is de 
situatie op het eind van het jaar niet als representatief te beschouwen voor 
het gehele jaar. Wanneer met behulp van deze gebrekkige gegevens een 
verwijspercentage berekend wordt, is de kans op een kunstmatig te hoog of 
te laag percentage erg groot. 
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Het aantal huisartsen dat jaarlijks aan deze criteria voldoet, staat eveneens 
vermeld in tabel 4 . 1 . Tesamen hebben ZIJ de zorg over ongeveer 77% van alle 
BAZ-verzekerden. Een en ander betekent een aanzienlijke reductie van het 
aantal huisartsen waarvan gegevens gebruikt worden. Daar staat tegenover, 
dat de validiteit van de geconstrueerde indicatoren ongetwijfeld aanzienlijk is 
toegenomen. 
4 .2 .3 Probleem van de 'population at risk' 
In hoofdstuk twee is gesteld dat het wenselijk zou zijn om bij het construeren 
van indicatoren voor het verwijsgedrag van de huisarts de invloed van de 
"objectief" aanwezige morbiditeit in de huisartspraktijk als mputfactor zo veel 
mogelijk gelijk te schakelen. Dit brengt ons bij de vraag, waaraan het aantal 
verwijskaarten gerelateerd moet worden2 en welke handvaten er zijn om 
eventuele verschillen in morbiditeit te traceren. 
Dit probleem laat zich gelden, omdat in ons onderzoek niet gewerkt wordt met 
een uniforme stimulus. Daarvan is wel sprake in onderzoek waarin gewerkt 
wordt met papieren patiënten of simulatie patiënten, waarbij de huisartsen die 
m het onderzoek betrokken zi jn, precies dezelfde problematiek krijgen 
voorgeschoteld. 
In ons onderzoek vormen de hulpvragen die zich in een jaar tijds bij de 
huisarts aandienen, als het ware de natuurlijke stimulus aan de hand waarvan 
het handelen van de huisarts wordt afgemeten. Dit heeft enerzijds het 
voordeel dat de stimulus en de gehele onderzoekssituatie 'echt' is en daarmee 
valide, anderzijds heeft het als nadeel dat de natuurlijke stimulus wellicht 
verschilt per huisartsprakti jk. Dit brengt de noodzaak met zich mee om op 
een of andere manier de verschillende stimuli te kwantificeren. In de 
l i teratuur 1 3 2 worden twee oplossingen voor dit probleem aangetroffen, n l . : 
• het aantal verwijzingen wordt gerelateerd aan het aantal huisarts-patient-
contacten over een bepaalde periode 
• het aantal verwijskaarten wordt gerelateerd aan het aantal ingeschreven 
ziekenfondsverzekerden in een bepaalde periode 
Het eerste alternatief gaat uit van de gedachte, dat iedereen die zijn huisarts 
consulteert, een 'risico' loopt verwezen te worden, en anderzijds, dat het niet 
mogelijk is verwezen te worden zonder de huisarts te raadplegen. In elk 
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huisarts-patient-contact doet zich m principe de keuze van wel of niet 
verwijzen voor, hoewel de betrokkenen zich hiervan lang niet altijd ten volle 
bewust zullen zi jn. Dit alternatief lijkt op het eerste gezicht een adequate 
benadering die aansluit bij de definitie. Een nadeel is echter, dat het erg 
gevoelig is voor de contactfrequentie, die zoals bekend sterk verschilt tussen 
prakt i jken 9 . Deze verschillen zijn bovendien voor een belangrijk deel toe te 
schrijven aan het handelen van de huisarts, waarvan het verwijsgedrag een 
onderdeel vormt. Relateren van het aantal verwijskaarten aan het aantal 
huisarts-patient-contacten brengt derhalve een ongewenste vertekening met 
zich mee via het terugbestelgedrag van de huisarts. 
Het tweede alternatief, te weten het aantal verwijskaarten relateren aan het 
aantal ziekenfonds-verzekerden dat op naam van de huisarts staat 
ingeschreven, kent als bezwaar het fei t , dat verzekerden die m een bepaalde 
periode met hun huisarts raadplegen, ook met de kans lopen verwezen te 
worden. Dit alternatief is dus gevoelig voor "patient-delay". Overigens 
geldt dit ook voor het eerste alternatief. 
In de prakti jk leiden beide alternatieven niet zonder meer tot hetzelfde 
resultaat 1 3 . 
Aangezien de ziekenfondsgegevens geen informatie bevatten omtrent aantallen 
consulten, zijn we aangewezen op het tweede alternatief, n l . het aantal 
verwijskaarten relateren aan het aantal ziekenfondsverzekerden. 
Er zijn echter naast deze practische noodzaak ook theoretische overwegingen 
die er voor zorgen, dat onze voorkeur naar deze oplossing uitgaat. We 
veronderstellen namelijk, dat de vertekening m geval van het tweede 
alternatief in de regel minder zal zijn dan de vertekening die inherent is aan 
het eerste alternatief. Een hoge contactfrequentie geeft weliswaar een andere 
"stimulus" voor de huisarts dan een lage contactfrequentie, maar dit betekent 
wellicht niet dat er meer ernstige problemen aan de huisarts worden 
gepresenteerd die voor verwijzing in aanmerking komen. Om de stimulus te 
standaardiseren naar objectief aanwezige morbiditeit en naar de hoeveelheid 
voor verwijzing m aanmerking komende aandoeningen, ligt het naar onze 
mening meer voor de hand uit te gaan van het aantal ingeschreven 
verzekerden. 
4 . 2 . 4 Aard en ernst van de morbiditeit. 
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Naast de prakti jkgrootte zijn er andere factoren van invloed op de aard en de 
ernst van de aanwezige morbiditeit. 
In Nederland wordt slechts in een beperkt aantal huisartspraktijken een 
systematische morbiditeits-registratie gevoerd. In de prakti jken waarvan wij 
ziekenfondsgegevens ter beschikking hebben, ontbreekt een dergelijke 
registratie. Dit betekent, dat we m ons onderzoek niet rechtsreeks de aard 
en de ernst van de gepresenteerde morbiditeit per prakti jk kunnen bepalen. 
We zijn daarom aangewezen op een indirecte benadering, en wel door rekening 
te houden met factoren waarvan bekend is dat ze van invloed zijn op de 
"objectief" aanwezige morbiditeit. 
Een eerste factor in dit opzicht betreft de sociale klasse, die samenhang 
vertoont zowel met de hoeveelheid morbidi te i t 1 7 0 , als met de medische 
consumptie1 5 9 . In ons onderzoek is deze variabele niet gemeten zodat de 
mogelijkheid ontbreekt om er rekening mee te houden. Wel beperkt ons 
onderzoek zich tot ziekenfondsverzekerden, waardoor tot op zekere hoogte 
sprake is van een homogene groep m dit opzicht. 
De belangrijkste factoren die duidelijk van invloed zijn op de aanwezige 
morbiditeit, zijn leeftijd en geslacht1"0 . Uit de morbiditeitsregistratie die m 
vier aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut geaffiheerde 
huisartspraktijken wordt gevoerd, blijkt b v . , dat het voorkomen van ziekte 
zeer leeftijds- en geslachtgevoelig i s 6 7 . Sommige aandoeningen komen vooral 
op jonge leeftijd voor (o .a . verkoudheid , tonsillitis, otitis media acuta) , 
andere komen vooral voor tussen het 20-ste en het 50-s te levensjaar (o .a . 
nerveus-functiolele klachten, vaginitis, beginnende adipositas), terwijl weer 
andere aandoeningen vooral op latere leeftijd voorkomen (o .a . chronische 
aandoeningen zoals hypertensie, diabetes, doofheid). 
Daarnaast is de factor geslacht van invloed op de aard en de mcidentie van 
de morbiditeit Vrouwen presenteren m het algemeen meer aandoeningen dan 
mannen. Ook komen sommige aandoeningen vooral of uitsluitend voor bij 
vrouwen (o .a . acute urineweginfecties, vaginit is, migraine), terwijl andere 
aandoeningen meer bij mannen voorkomen (o .a . chronische bronchitis, hart -
en vaatziekten) 
De verschillen m morbiditeit tussen leeftijds- en geslachtscategoneen zijn 
terug te vinden m het aantal verwijzingen per leeftijds- geslachtscategone. 
Tabel 4 1b vermeldt de gemiddelde leeftijd en het percentage vrouwen van de 
BAZ-verzekerden aan wie m 1981 een verwijskaart is afgegeven, uitgesplitst 
naar specialisme. 
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Van alle 58.750 verwijskaarten is 56,5% uitgeschreven voor vrouwen. Met 
name naar gynaecologie, plastische chirurgie, oogheelkunde en interne zijn 
meer vrouwen dan mannen verwezen. Naar urologie, cardiologie, longziekten, 
kindergeneeskunde en chirurgie daarentegen zijn meer mannen dan vrouwen 
verwezen. 
De gemiddelde leeftijd van de verwezen verzekerden verschilt eveneens per 
specialisme. Met name kindergeneeskunde, kno, plastische chirurgie en 
orthopaedic scoren beneden het algemeen gemiddelde van 39 jaar. Cardiologie 
en interne scoren duidelijk boven dit gemiddelde. In tabel 4.2b (grafiek) 
komt de invloed van de leeftijd op het aantal verwijzingen nog duidelijker tot 
u i tdrukking. Let b i jv . op het verloop van de curve bij kindergeneeskunde 
(dalend met de leefti jd), bij interne geneeskunde (stijgend met de leefti jd), 
bij oogheelkunde (twee pieken), en bij gynaecologie (piek tussen 20 en 40 
jaar). 
Door nu bij het berekenen van een verwijsmdexcijfer rekening te houden met 
de samenstelling van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht (naast de 
prakti jkgrootte) wordt de invloed van de aard en de ernst van de 
gepresenteerde morbiditeit voor een belangrijk deel geëlimineerd. Daarom 
hebben we per hoofdspecialisme een z .g . standaard-verwijsratio berekend. 
Ook blijken er regionale verschillen te bestaan m het voorkomen van ziekten 
en verschillen tussen wijken in een stad15 ^ 3 1 1 2 . Zoals reeds vermeld is m 
veel onderzoeken een verband aangetroffen tussen de urbanisatiegraad van de 
vestigingsplaats van de huisarts en het verwi js-promil lage". De vraag 
dr ingt zich derhalve op, of WIJ er goed aan doen om de verwijsgegevens 
eveneens te standaardiseren naar urbanisatiegraad analoog aan de 
standaardisatie naar leeftijds- en geslachtsopbouw van de praktijkpopulatie. 
We zijn tot de conclusie gekomen, dat dit niet wenselijk is. De volgende 
overwegingen hebben hierbij een rol gespeeld. 
Als belangrijkste verklaring voor de samenhang tussen de urbanisatiegraad en 
de hoeveelheid verwijzingen wordt in de literatuur niet zozeer een mogelijk 
verschil in morbiditeit tussen stad en platteland genoemd, alswel de grotere 
beschikbaarheid en bereikbaarheid van tweedelijns-voorzieningen in stedelijke 
gebieden. Het verwijzen uit dergelijke veeleer practische motieven is echter 
een uiterst relevant aspect van het verwijsgedrag en zegt veel over de wijze 
van beslissingen nemen van huisartsen inzake verwijzingen. Dit maakt 
standaardisatie naar urbanisatiegraad minder wenselijk, omdat hierdoor dit 
relevante aspect juist aan de analyse onttrokken zou worden. 
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Een tweede argument ligt m een omstandigheid die wellicht specifiek is voor 
de BAZ-regio. Uit een deelonderzoek waarbij een vergelijking is gemaakt 
tussen 1975 en 1979, bleek de afstand tussen de vestigingsplaats van de 
huisarts en die van de specialist naar wie verwezen is, m 1975 wel te 
correleren met het verwijspercentage van de huisarts (r=.29), maar m de 
gegevens over 1979 werd geen correlatie aangetroffen1*. Ook bleek dat, voor 
zover er sprake was van een samenhang tussen urbanisatiegraad en de 
hoeveelheid verwijzingen, deze binnen de BAZ-regio niet eenduidig is, maar 
juist uiterst gr i l l ig en daarmee moeilijk te interpreteren 
Dit betekent, dat er geen duidelijke theoretische of empirische 
aanknopmgpunten te vinden zijn m ons onderzoeksmateriaal voor de noodzaak 
van standaardisatie naar urbanisatiegraad noch voor de wijze waarop deze 
standaardisatie precies zou moeten worden uitgevoerd. 
Naast de genoemde factoren kunnen andere praktijkgebonden factoren de 
aanwezige morbiditeit selectief (d .w.z . verschillend per prakt i jk) beïnvloeden. 
Men denke bij voorbeeld aan de aanwezigheid van mogelijke risicofactoren 
waaraan de praktijkpopulatie blootstaat zoals schadelijke industrie of een 
gifwijk in het prakti jkgebied. Om op de veelheid van dergelijke zeer 
plaatselijke factoren enig zicht te krijgen hebben we in ons onderzoek aan 57 
huisartsen de vraag voorgelegd of er bijzondere omstandigheden binnen hun 
praktijkgebied zijn aan te wijzen die naar hun mening van invloed zijn op de 
aard en de hoeveelheid klachten waarvoor de patiënten hun hulp inroepen. 
Ook is gevraagd m het kort aan te geven welke omstandigheden dit zijn en 
welke invloed deze hebben op de aard en de hoeveelheid gepresenteerde 
klachten. Voor de nadere beschrijving van dit deel van het onderzoek 
verwijzen we naar hoofdstuk 5, paragraaf 5.2. 
4.2.5 Standaard verwijsratio's 
De literatuur over het standaardiseren van morbiditeits- en mortahteitscijfers 
vermeldt twee methoden voor standaardisering n l . Standard Mortality Ratio 
(SMR) en Comparative Mortality Figure (CMF)101 1 5 ' . Wanneer we deze 
methoden in navolging van Aulbers ea5 die een verrichtingenratio berekenden, 
toepassen op de verwijscijfers in de huisartsprakti jk, dan kunnen we de 
standaard verwijsratio en de het comparatief verwijspercentage onderscheiden. 
BIJ de standaard verwijsratio wordt eerst het verwachte aantal verwijzingen 
per huisartspraktijk berekend. Dit is het aantal verwijskaarten, dat de 
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huisarts uitgeschreven zou hebben, indien hij zijn specifieke praktijkpopulatie 
zou hebben verwezen overeenkomstig het regionale verwijspercentage per 
leeftijds- en geslachtscategone. De ratio is dan het feitelijk aantal 
verwijskaarten gedeeld door het verwachte aantal verwijskaarten. De 
resulterende ratio is kleiner dan 1, indien de huisarts minder heeft verwezen 
dan verwacht, en groter dan 1 , naarmate de huisarts meer heeft verwezen 
dan verwacht. 
BIJ het comparatieve verwijspercentage wordt eerst een standaard 
praktijkpopulatie bepaald, en vervolgens wordt per huisarts berekend hoeveel 
verwijzingen hij zou hebben verr icht , indien zijn populatie standaard zou zijn 
geweest. Vervolgens wordt het verwijspercentage berekend over de 
standaardpopulatie. 
Beide methoden leveren in de praktijk doorgaans ongeveer de dezelfde 
resultaten op. Het comparatief verwijspercentage geeft naar onze ¡."nmg bij 
kleinere praktijkgroottes een grotere kans op vertekening dan de standaard 
verwijsratio. Om die redenen hebben we de voorkeur gegeven aan de 
standaard verwijsratio. Deze heeft als bijkomend voordeel, dat de procedure 
een overzicht oplevert van de verwijspercentages per leeftijds-
geslachtscategorie over de regio. 
Per specialisme is naast het bruto-verwijspercentage een standaardverwijsratio 
berekend. Hierbij is niet de gebruikelijke uitgebreide indeling van 21 
specialismen en deelspecialismen (LISZ) gehanteerd. Er is gewerkt met een 
globalere indeling van 9 hoofdspecialismen, waarbij de kleinere 
deelspecialismen zijn ingedeeld bij hoofdspecialismen. Tabel 4.3b geeft hiervan 
een overzicht. Deze reductie is om twee redenen toegepast: 
• het aantal verwijzingen naar kleinere specialismen is op jaarbasis te 
gering om betrouwbare indicatoren te kunnen construeren. Door de 
reductie bedraagt het verwijspromillage minimaal 12,0. 
• met alle deelspecialismen zijn vertegenwoordigd m alle ziekenhuizen in de 
BAZ-regio. Dit kan leiden tot artefacten, wanneer verwijscijfers per 
huisartspraktijk berekend worden. Bij voorbeeld, een verwijspercentage 
van 0,0 betreffende het verwijzen naar cardiologie van een huisarts die 
doorgaans samenwerkt met een plaatselijk ziekenhuis waar cardiologie geen 
eigenstandig specialisme is, zegt weinig over het verwijsgedrag van de 
huisarts inzake cardiologische problemen. Hartpatienten zal hij naar de 
internist verwijzen, indien hij een verwijzing noodzakelijk acht. 
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De verwijsratio's zijn berekend over alle verwijskaarten samen en over eerste 
verwijskaarten en verlengingsverwijskaarten afzonderlijk. 
4 .2 .6 Overige variabelen 
Met behulp van de beschikbare gegevens zijn enkele achtergrondskenmerken 
van de prakti jk berekend. Uit de populatiegegevens is het percentage 
vrouwelijke verzekerden en de gemiddelde leeftijd in de praktijk berekend. BIJ 
dit laatste is er van uit gegaan dat de gemiddelde leeftijd in een 
leeftijdscategorie in het midden van de betreffende klasse ligt, met 
uitzondering van de leeftijdscategorieën boven de 65 jaar. 
Uit de verwijsgegevens is tevens de vestigingsplaats van de prakti jk bepaald. 
De meest voorkomende woonplaatscode van verwezen patiënten per huisarts is 
aangehouden als vestigingsplaats. Vervolgens is m dit gegeven een dichotomie 
aan gebracht namelijk "Nijmegen" (urbanisatiegraad C6: stad met meer dan 
100 000 inwoners) en "buiten Nijmegen". Deze laatste groep bevat zowel 
plattelandspraktijken als praktijken uit gemeenten met een urbanisatiegraad tot 
C l . 
Wat betreft de indicatoren voor het voorschrijf gedrag van huisartsen kunnen 
we volstaan met een verwijzing naar hoofdstuk 3. 
4 .2 .7 Gebruik CMR-gegevens 
Hierboven is gesteld dat we niet beschikken over morbiditeitsgegevens van de 
BAZ huisartsprakti jken. Hierdoor ontbreekt de mogelijkheid om de relatie 
tussen het verwijsgedrag van huisartsen en de ernst van de gepresenteerde 
morbiditeit rechtstreeks te bestuderen. Om deze theoretisch zo belangrijke 
samenhang te exploreren kunnen we wel gebruik maken van gegevens uit de 
Continue Morbiditeits Registratie (CMR) van het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut. In het CMR-systeem worden in een viertal aan het 
Instituut geaffilieerde huisartspraktijken alle aandoeningen die aan de huisarts 
worden gepresenteerd, geregistreerd aan de hand van de "E-list" coder ing 6 7 . 
De aandoeningen die m de E-list worden onderscheiden, zijn ingedeeld in vier 
ernstgraden te weten: 
• zeer ernstige, het leven of de validiteit bedreigende aandoeningen ( 1 ) , 
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• ernstige, maar niet het leven of de validiteit bedreigende aandoeningen 
( 2 ) , 
• met-ernstige self-1 uniting aandoeningen (3) en 
• aandoeningen waarvan de ernstgraad niet op voorhand is te bepalen ( 4 ) . 
In het CMR-systeem worden eveneens de verwijzingen geregistreerd. De 
registrerende huisartsen hebben de zorg over ongeveer 12000 patiënten. In 
1967 is een start gemaakt met de continue registratie. 
Voor de beantwoording van onze laatste vraagstelling is met behulp van de 
CMR-gegevens voor de vier registrerende prakti jken het aantal verwijzingen 
naar medisch specialisten per jaar per 1000 patiënten berekend over de jaren 
1978 t . m . '82. Deze berekening is uitgevoerd over alle verwijzingen en 
onderscheiden naar de ernstgraad van de aandoening waarvoor is verwezen. 
4 .3 RESULTATEN 
Evenals m het vorige hoofdstuk zullen we eerst bij wijze van verkenning van 
de gegevens de onwikkeling van het algemeen verwijspercentage, 
onderscheiden naar eerste- en verlengmgsverwijskaarten, en de verschillen 
tussen huisartsen hierin exploreren. 
4 .3 .1 Jaarlijkse verwijspercentages 
In tabel 4 .2 staat het aantal verwijskaarten per 1000 verzekerden vermeld 
over de jaren 1976-'81, berekend over alle BAZ-verzekerden. We zien, dat dit 
cijfer over deze periode geleidelijk daalt van 475 m 1976 naar 429 m 1981. 
Hiermee scoren de BAZ-huisartsen beduidend onder het landelijk gemiddelde 
dat ongeveer 500 verwijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden bedraagt 9 5 . 
Ook de daling die we aantreffen m de BAZ-gegevens, heeft zich landelijk niet 
voor gedaan. De LISZ-jaarboeken geven op dit punt een lichte stijging aan. 
Het dal m 1977 is het gevolg van onvolledigheid in de gegevens, waarvan 
eerder melding is gemaakt. 
Ongeveer 25% van alle verwijskaarten blijken verlengingsverwijzingen te 
betreffen. Dit percentage komt overeen met het percentage dat Van Es en 
Pijlman36 vonden en is lager dan het percentage dat P e l 1 2 3 , Post12" en De 
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Vries166 vonden. Evenals het brutoverwijscijfer vertoont dit percentage een 
lichte daling. Dit betekent dat in de periode 1979-81 het aantal 
verlengmgsverwijskaarten naar verhouding iets meer is gedaald dan het aantal 
eerste verwijskaarten. 
Tabel 4.2: Aantallen verwijskaarten (A ) , eerste verwijskaarten (B) en 
verlengmgsverwijskaarten (C) per 1000 verzekerden en het percentage 
verlengmgsverwijskaarten (D) in de periode 1976 resp 1979tot en met 
1981. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 




1979 449,3 334,5 114,8 25,5 
1980 437,8 329,6 108,3 24,7 
1981 429,0 326,4 102,6 23,9 
Tabel 4.3 geeft een beeld van het aantal verlengmgsverwijskaarten per 
specialisme m het jaar 1981. Herhaalverwijzmgen blijken bij elk specialisme 
voor te komen, maar toch vooral bij oogheelkunde en interne. Bij nadere 
inspectie bl i jkt het percentage bij de interne specialismen vooral hoog te 
liggen bij cardiologie (45,0%) en bij longziekten (51,6%). 
Chirurgie en kindergeneeskunde scoren duidelijk onder het gemiddelde wat 
betreft het percentage verlengmgsverwijskaarten. 
Het percentage verlengmgsverwijskaarten is voor de beide geslachten 
nagenoeg geli jk. Wel is de leeftijd duidelijk van invloed. BIJ mensen van 50 
jaar en ouder bedraagt het percentage ongeveer 30. BIJ mensen onder de 40 
jaar is het percentage lager dan 20 met uitzondering van de leeftijdscategorie 
5-15 jaar waarin het percentage ongeveer 25 bedraagt. Het beeld is in de 
jaren 1979 en 1980 vrijwel gelijk aan dat m 1981. 
BIJ de berekening van het aantal verlengmgsverwijskaarten volgens de 
beschreven procedure viel ons overigens op, dat er jaarlijks ruim 1000 
herhalmgsverwijskaarten voorkomen bij patiënten die na de eerste verwijzing 
van huisarts zijn gewisseld. BIJ de berekening van het aantal 
verlengmgsverwijskaarten per huisarts zijn deze niet meegeteld. 
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Tabel 4 .3 : Aantallen verwijskaarten ( A ) , eerste verwijskaarten (B) en 
veriengingsverwijskaarten (C) per 1000 verzekerden en het percentage 
veriengingsverwijskaarten (D) per specialisme in 1981. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
(A) (B) (C) (D) 
oogheelkunde 












































Zoals te verwachten was op grond van bevindingen uit ander onderzoek 
treffen we grote verschillen aan tussen de huisartsen op het punt van 
verwijzen. Om hiervan een beeld te geven zijn m tabel 4 .4 de kwartielgrenzen 
weergegeven voor alle vewijskaarten, onderscheiden voor eerste en 
veriengingsverwijskaarten, zoals die gevonden werden m de gegevens uit 
1981. Het bli jkt dat de 25% huisartsen met het hoogste verwijscijfer gemiddeld 
anderhalf tot twee maal zoveel verwijzen als de 25% huisartsen met het laagste 
verwijscijfer. Dit geldt ook voor de eerste verwijskaarten en de 
veriengingsverwijskaarten afzonderlijk. 
Tabel 4 .4 : kwartielgrenzen met betrekking tot het aantal verwijskaarten 
( A ) , het aantal eerste verwijskaarten (B) en het aantal 
veriengingsverwijskaarten (C) per 1000 verzekerden per huisarts in 1981 
(n=89). 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 

















Dat de verschillen in verwijsgedrag tussen huisartsen niet ten aanzien van 
alle specialismen even groot zi jn, bli jkt uit tabel 4 .4b . Hierin staan de 
standaarddeviaties vermeld van de verwijsratio's per specialisme over de jaren 
1976-'81. Aangezien de ratio's gestandaardiseerd zi jn, zijn de 
standaarddeviaties onderling goed vergeli jkbaar. 
We zien, dat de huisartsen onderling relatief het minst verschillen wat betreft 
het verwijzen naar oogheelkunde. De verschillen in verwijzen naar chirurgie 
en interne geneeskunde nemen een middenpositie in . Wat betreft het 
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verwijzen naar zenuwziekten, dermatologie, kindergeneeskunde en 'overige 
specialismen' zijn de onderlinge verschillen relatief groter. 
Wanneer we de verschillen over de jaren heen bekijken, dan valt op, dat de 
cijfers enigszins schommelen, maar globaal lijken de verschillen eerder groter 
dan kleiner te worden. De daling in het aantal verwijzingen per 1000 
verzekerden m de periode 1976-'81 heeft Kennelijk niet geleid tot een grotere 
uniformiteit m het verwijsgedrag van huisartsen. 
Het beeld van de interdokter variatie dat we aantreffen in het totaal aantal 
verwijskaarten wordt in grote lijnen ook aangetroffen in de ratio's berekend 
over de eerste verwijskaarten (tabel 4 . 5 b ) . Wat betreft de 
verlengmgsverwijskaarten zien we, dat de standaardafwijkmgen aanzienlijk 
hoger zijn. Dit duidt er wellicht op dat de verlengmgsverwijskaarten voor het 
berekenen van ratio's onderscheiden naar specialisme te klein m aantal z i jn. 
Anderzijds geeft het aan dat juist wat betreft de verlengingsverwijzingen de 
verschillen tussen huisartsen het grootst z i jn. Het verschil in vanant ie-
coefficienten wat betreft eerste en verlengingsverwijzingen ( .18 versus .29) 
illustreert dit . 
4 .3 .2 Patronen in het verwijsgedrag van huisartsen 
De volgende vraagstelling luidt m hoeverre er patronen aantoonbaar zijn m 
het verwijsgedrag van huisartsen. 
In sommige onderzoeken wordt het "overall-verwijspercentage" als indicator 
voor het verwijsgedrag gehanteerd. Alle verwijskaarten, ongeacht specialisme, 
worden opgeteld en gedeeld door het aantal ingeschreven patiënten. Een 
dergelijke opzet gaat in wezen uit van de gedachte, dat het verwijzen naar 
elk specialisme even indicatief is voor het verwijsgedrag van de huisarts3 0 
1 3 8
. In andere onderzoeken wordt het specialisme oogheelkunde uit de 
berekening gelaten, in de veronderstelling, dat verwijzingen naar 
oogheelkunde niet of nauwelijks indicatief is voor het verwijsgedrag van de 
h u i s a r t s " . In weer ander onderzoek wordt éen specialisme er met name 
uitgelicht, omdat verwijzen naar dit specialisme bij uitstek indicatief wordt 
verondelsteld voor een bepaald aspect van het verwijsgedrag. Zo hanteren 
Jacobs ea 7 ' het verwijspercentage naar interne geneeskunde, en wel op basis 
van de veronderstelling dat verwijzingen naar dit specialisme bij uitstek risico 
op onnodige schade voor patiënten met zich mee brengen. 
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Dit roept de vraag op, of er mogelijk aan het verwijsgedrag een of meerdere 
dimensies te onderscheiden zi jn, zoals dat ook bij het voorschrijfgedrag het 
geval bleek. 
Tabel 4 .5 : Factorladingen op de generale factor op basis van 
verwijsratio's per specialisme over de jaren I976-'81 (n = 61-89) . 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
jaar: 
oogheelkunde 




















































- . 0 9 
47,5 
1980 





















Om op deze vraagstelling een antwoord te kunnen geven is een factoranalyse 
uitgevoerd op de verwijsratio's betreffende de 9 onderscheiden specialismen. 
De analyses zijn uitgevoerd op gegevens uit de jaren 1976 tot en met 1981 
afzonderlijk. 
De uitkomsten ervan (tabel 4 .5 ) geven over de jaren heen een zeer consistent 
beeld te zien. Telkens treffen we een duidelijk een-factor model aan. De 
verwijsratio's van alle specialismen blijken positief te correleren met de 
generale factor met uitzondering van de groep overige specialismen. 
De ladingen van de verwijsratio s naar k . n . o . , chirurgie, gynaecologie, 
psychiatrie, dermatologie en interne geneeskunde zijn vrijwel alle .70 of 
hoger. Deze hoge ladingen geven aan dat het hier gaat om een duidelijke en 
elk jaar weer terugkerende onderliggende dimensie m het verwijzen. Een 
huisarts die weinig respectievelijk veel verwijst, verwijst weinig 
respectievelijk veel naar elk van de bovenstaande specialismen. Deze 
bevinding komt overeen met de bevindingen van Raupp1 3 1*. 
Deze conclusie geldt m mindere mate voor kindergeneeskunde. Wat de 
verwijsratio's naar dit specialisme betreft liggen de factorladingen lager. 
Wellicht is dit toe te schrijven aan het feit dat de verwijzingen naar 
kindergeneeskunde klem in aantal zi jn. Het verwijscijfer wordt daardoor 
minder betrouwbaar, omdat het toevaisfout naar verhouding een belangrijker 
rol speelt. Mogelijk speelt hierin ook de rol van de ouders een belangrijke 
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r o l 8 7 . Dit argument doet geen opgang waar het de beduidend lagere 
factorladingen van de verwijsratio's naar oogheelkunde betreffen. Deze lage 
en een enkele keer zelfs negatieve ladingen vormen een bevestiging van de 
stelling dat het verwijzen naar oogheelkunde niet indicatief is voor het 
verwijsgedrag van de huisarts, mits we de stelling onderschrijven dat de 
gevonden generale factor het verwijsgedrag van de huisarts indiceert. De 
bevindingen maken beide stellingen plausibel.2 
Het percentage verklaarde vanantie bij een factor is telkens 40% of meer. 
Wanneer een tweede factor wordt getrokken, dan blijkt deze met name de 
groep "overige specialismen" naar zich toe te t rekken. Dit betekent wellicht, 
dat aan deze tweede factor inhoudelijk geen betekenis kan worden toegekend. 
Om na te gaan in hoeverre de gehanteerde selectiecriteria en de samenstelling 
van de onderzoekspopulatie een vertekenende invloed hebben op de gevonden 
dimensie is de analyse herhaald op subpopulaties, onderscheiden naar 
achtereenvolgens urbanisatiegraad, aantal BAZ-verzekerden en mate van 
verandering in de praktijkpopulatie ten opzichte van het voorgaande jaar. De 
uitkomsten (tabel 4 .6b) wijzen uit dat genoemde variabelen geen 
noemenswaardige invloed hebben op de gevonden factorstructuur, het 
unidimensionele karakter wordt aangetroffen m stedelijke en in plattelands 
prakt i jken, m praktijken met veel en in prakti jken met weinig BAZ-
verzekerden. Ook de mate van verandering m de praktijkgrootte heeft geen 
invloed op de analyse-uitkomsten. Dit duidt erop dat een verdere 
aanscherping van de selectiecriteria niet nodig is. 
Om na te gaan of het onderscheid m eerste en verlengingsverwijskaarten in 
staat is bovenstaande bevindingen te differentieeren zijn dezelfde soort 
analyses uitgevoerd op de verwijsratio's van beide categorieën verwijskaarten 
afzonderlijk. De uitkomsten hiervan staan m tabel 4 .7b . Het bli jkt dat het 
algemene beeld dat naar voren komt uit de analyses op basis van alle 
verwijskaarten terug te vinden is m de uitkomsten van factoranalyses op 
basis van de eerste verwijskaarten alsook van de verlengingsverwijskaarten. 
In beide gevallen is er sprake van een factor waarop alle specialismen hoog 
laden met uitzondering van oogheelkunde en kindergeneeskunde die wisselend 
2
 In eerdere analyses bleek oogheelkunde wel op de generale factor te laden 
ZIJ het niet erg hoog ' ' 6 . BIJ de vooranalyse destijds was bij de selectie 
van huisartsen nog geen rekening gehouden met veranderingen m de de 
prakti jkgrootte. De conclusie die destijds met betrekking tot verwijzingen 
naar oogheelkunde getrokken zi jn, zijn naar onze mening niet juist. 
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laag tot redelijk hoog laden. 
Dit duidt erop, dat ook de hoeveelheid verlengmgsverwijskaarten naar een 
bepaald specialisme niet een op zichzelf staande zaak is. Wanneer er bij een 
huisarts veel verlengingsverwijzingen voorkomen, dan komen ze bij de meeste 
specialismen relatief veel voor. Het zelfde geldt mutatis mutandis voor weinig 
verlengingsverwijzingen. De omvang van het verschijnsel 
verlengingsverwijzing is kennelijk voor een deel huisartsgebonden. 
4 . 3 . 3 Verwijsratio's versus verwijspercentages 
Factoranalyses uitgevoerd op verwijspercentages gegeven geen wezenlijk ander 
beeld te zien dan wat aan bevindingen beschreven is m de vorige paragraaf. 
Opnieuw is er sprake van een sterke generale factor. Voor zover er 
verschillen zijn treffen we die aan m een twee-factormodel na orthogonale 
rotatie. 
Was bij analyse op basis van ratio's de tweede factor moeilijk te interpreteren, 
de analyses op basis van verwijspercentages laten een tweede factor zien die 
de ene keer vooral bepaald wordt door de leeftijdsgevoelige specialismen 
oogheelkunde en interne, een andere keer vooral door het geslachtspecifieke 
specialisme gynaecologie. 
Wanneer we ons beperken tot de generale factor, dan kan gesteld worden, dat 
het standaardiseren van de verwijscijfers voor de leeftijds- en 
geslachtsopbouw van de praktijkpopulaties middels het berekenen van 
verwijsratio's geen opzienbarende veschuivingen teweeg heeft gebracht m 
vergelijking met de verwijspercentages. De zeer hoge correlaties tussen de 
verwijsratio en het verwijspercentage per specialisme bevestigen dit (tabel 
4 . 8 b ) . Alleen bij de leeftijdspecifieke specialismen als interne, oogheelkunde 
en kindergeneeskunde en bij het geslachtspecifieke specialisme gynaecologie 
liggen de pearsoncorrelatie lager dan .90; bij de overige specialismen is de 
correlatie tussen verwijsratio en -percentage bijna 100%. 
4 . 3 . 4 Constantheid m het verwijsgedrag van huisartsen 
Ruhe 1 3 * wees in navolging van De Snoo op het verschijnsel, dat iedere 
huisarts op het gebied van verwijzen zijn vaste gewoonten heeft en deze ook 
behoudt gedurende zijn gehele bestaan als huisarts. We verwachten derhalve 
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een zekere constantheid in de scores van huisartsen op de gevonden generale 
factor. 
Om de juistheid van deze veronderstelling na te gaan, zijn paarsgewijs 
correlaties berekend over de jaarlijkse factorscores van de huisartsen. Tabel 
4.6 geeft de resultaten hiervan weer. 
Tabel 4 .6 : Pearson-correlaties 
verwijsgedrag (generale factor 
huisartsen van wie elk jaar de 
tussen 
over 
de jaar lijkse factorscores m.b . t . 
de jaren 1975-
verwijsgegevens 
Bron. Eigen bewerking BAZ-gegevens 
1976 1977 
1975 .78 .67 



































We zien, dat de samenhang tussen de jaarlijkse scores over het algemeen hoog 
zi jn, dat wil zeggen, alle zijn ze hoger dan .65. Bovendien valt op, dat de 
correlaties tussen de twee naast elkaar liggende jaren (tegen de diagonaal) 
veelal hoger zijn dan die tussen overige jaren. Deze bevindingen vormen 
naar ons oordeel een duidelijke bevestiging van de stelling van Ruhe, dat 
huisartsen vaste gewoontes op het gebied van verwijzen hebben en behouden. 
4 .3 .5 Samenhang tussen eerste- en verlengmgsverwijskaarten 
Een belangrijke vraag is of het herhaald verwijzen deel uit maakt van het 
verwijsgedrag en als zodanig samenhang vertoont met de verwijsgewoonte van 
de huisarts wat betreft zijn eerste verwijzingen. Om dit na te kunnen gaan 
zijn de factorscores uit de analyses van alle verwijskaarten, van de eerste 
verwijskaarten en de van de verlengmgsverwijskaarten aan elkaar 
gecorreleerd. 
Het blijkt dat zowel de scores gebaseerd op eerste verwijskaarten als de 
scores gebaseerd op verlengmgsverwijskaarten erg hoog correleren met de 
scores over alle verwijskaarten tesamen. Deze uitkomst was tot op zekere 
hoogte op voorhand te verwachten, aangezien sprake is van een onderlinge 
afhankelijkheid. Wel geven de hoge correlaties aan dat de score gebaseerd op 
alle verwijskaarten een goede indicator is voor het verwijzen wat betreft de 
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eerste verwijzingen als ook in iets mindere mate waar het de herhaal 
verwijskaarten betreft . 
Opmerkelijk is de gevonden samenhang tussen de scores van de eerste en de 
verlengmgsverwijskaarten. Deze zijn wel onafhankelijk van elkaar 
geconstrueerd en blijken behoorlijk sterk met elkaar samen te hangen; veel 
eerste verwijzingen gaat in hoge mate samen met veel verlengingsverwijzingen. 
Daarnaast laat de hoogte van de correlatie ( r= .46) ruimte over voor andere 
invloeden zoals de werkwijze van de specialist naar wie verwezen is. 
I Tabel 4 . 7 : Pearson correlaties tussen de factorscores betreffende de 
I verwijsratio's over alle verwijskaarten, over de eerste verwijskaarten en 
1
 over de verlengmgsverwijskaarten in 1981 (n=89) . 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
eerste vwk. herhaalvwk. 
alle verwijskaarten .92 .75 
eerste verw.kaarten - - .46 
4 .3 .6 Verstorende variabelen. 
Gezien de achtergrond van waaruit de analyses m dit hoofdstuk ondernomen 
zijn is het van belang na te gaan m hoeverre verschillen in verwijscijfer 
tussen huisartsen verklaard kunnen worden rechtstreeks vanuit het 
morbiditeitsaanbod danwei indirect via factoren die in sterke mate bepalend 
zijn voor het morbiditeitsaanbod. Voor zover dergelijke factoren een rol 
spelen zijn deze te beschouwen als verstorende variabelen2 3 '"'. Daarom zijn 
we nagegaan of de gemiddelde leeftijd en het percentage vrouwen m de 
prakti jk en de urbanisatiegraad correleren met de verwijscijfers. 
In par. 4 .2 .3 bleek, dat relatief meer oudere mensen verwezen worden dan 
jongere mensen en relatief iets meer vrouwen dan mannen. Aangezien deze 
bevindingen gebaseerd zijn op gegevens van een groot aantal mensen uit een 
groot aantal huisartsprakti jken, mogen we aannemen, dat deze verschillen niet 
zijn toe te schrijven aan verschillen m verwijsgedrag van huisartsen. Door 
middel van het berekenen van verwijsratio's hebben we vervolgens gepoogd de 
invloed van de opbouw van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht op 
het verwijspercentage te elimineren. 
In paragraaf 4 . 3 . 4 concludeerden we, dat het berekenen van verwijsratio's 
betrekkeli jk geringe verschuivingen teweegbracht m de verwijscijfers. Dit 
72 
duidt erop, dat verschillen in leeftijds- en geslachtsopbouw tussen deze 
praktijken nauwelijks van invloed zijn op verschillen m verwijscijfers. De 
lage correlaties tussen de verwijspercentages en de gemiddelde leeftijd in de 
prakti jk respectievelijk het percentage vrouwen in de prakti jk (tabel 4.8) 
bevestigen dit. 
We zien, dat overeenkomstig de verwachting er een positieve correlatie bestaat 
tussen de gemiddelde leeftijd van de praktijkpopulatie en het 
verwijspercentage: naarmate de gemiddelde leeftijd hoger is, worden meer 
mensen verwezen. De correlatie is evenwel niet erg sterk ( r = . 3 2 ) . Rop e a 1 3 5 
vonden een correlatie van г-.42 tussen het verwijspercentage en het 
percentage bejaarden m de prakti jk. Wanneer we echter het verwijspercentage 
vervangen door de verwijsratio, dan bl i jkt, dat deze correlatie nagenoeg 
verdwenen is ( r = . 0 7 ) . 
De correlaties met het percentage vrouwen m de prakti jk zijn laag zowel voor 
het verwijspercentage als voor de verwijsratio. 
Bovenstaande bevindingen gelden ook voor eerste- en 
verlengingsverwijskaarten afzonderlijk. Op twee punten wijken de 
bevindingen enigszins af; Het percentage vrouwen blijkt positief te correleren 
met het aantal eerste verwijskaarten per 1000 verzekerden ( r = . 2 5 ) en negatief 
met het aantal verlengingsverwijskaarten per 1000 verzekerden ( r = - . 2 1 ) . De 
ratio vertoont m beide gevallen geen betekenisvolle samenhang. Voor zover de 
leeftijds- en geslachtsverdelmg van invloed is op de hoogte van het 
verwijspercentage, is deze invloed is geëlimineerd door het berekenen van 
ratio's. 
I Tabel 4 .8 : Pearson correlaties tussen enerzijds de verwijspercentages en 
I -ratio's en anderzijds de gemiddelde leeftijd en het percentage vrouwen 
in de prakti jk en de urbanisatiegraad (1=stad 2=platteland) in 1981 
' (n=89). 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
gem. leeftijd % vrouwen urbanisatie 
percentage .32 .15 - .24 
ratio .07 .03 - . 10 ¡ 
1
 ш
 _ ^ , 
Wat betreft de urbanisatiegraad zien we een min of meer vergelijkbare 
situatie. Deze venabele correleert wel, ZIJ het niet sterk, met het 
verwijspercentage, maar niet met de verwijsratio. Dit duidt erop dat de 
samenhang tussen urbanisatiegraad en verwijspercentage mogelijk een 
schijnverband is; beide variabelen hangen samen met de gemiddelde leeftijd. 
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De samenhang verdwijnt, wanneer de partiele correlatie wordt berekend 
waarbij de gemiddelde leeftijd m de prakti jk constant wordt gehouden (par t . 
r = - . 0 8 ) . Tevens bl i jkt , dat vanantie-analyse met de urbanisatiegraad als 
criteriumvariabele wel een significant verschil te zien geeft m 
verwijspercentage tussen huisartsen uit Nijmegen (470 per 1000 ve rz . ) en 
huisartsen van buiten Nijmegen (432 per 1000 v e r z ) , maar niet m 
verwijsratio's. Kortom als we rekening houden met het feit dat de gemiddelde 
leeftijd m de stad hoger is dan daarbuiten, dan zijn er geen noemenswaardige 
verschillen meer m de verwijscijfers. 
Deze bevinding komt overeen met eerdere eigen analyses1 ' ' , maar verschillen 
van bevindingen uit andere onderzoeken8* 1 3 2 . 
Aan 57 huisartsen is de vraag voorgelegd of er bijzondere omstandigheden 
binnen hun praktijkgebied zijn aan te wijzen die naar hun mening van invloed 
zijn op de aard en de hoeveelheid klachten waarvoor de patiënten hun hulp 
inroepen. Op deze vraag werd door 37 huisartsen positief geantwoord. Ook 
is gevraagd in het kort aan te geven welke omstandigheden dit zijn en welke 
invloed deze hebben op de aard en de hoeveelheid gepresenteerde klachten. 
Door 10 huisartsen werden een of meer omstandigheden genoemd die volgens 
onze interpretatie een positieve invloed hebben op de gezondheidstoestand van 
de populatie, door 29 huisartsen werden een of meer negatieve 
omstandigheden genoemd. De antwoorden vertoonden geen significante 
samenhangen met het verwijscijfer. De geringe verschillen waren bovendien 
niet in de verwachte richting. De 37 huisartsen die een of meer 
omstandigheden noemden, bleken iets minder te verwijzen dan de overige 
artsen. Dit gold zowel voor de huisartsen die negatieve omstandigheden 
noemden als voor de huisartsen die positieve omstandigheden noemden. 
4 . 3 . 7 Samenhang tussen voorschrijf- en verwijsmdicatoren 
In het vorige hoofdstuk hebben we twee dimensies onderscheiden m het 
voorschrijf gedrag van de huisarts, namenlijk het aspecifiek voorschrijf gedrag 
en het gericht voorschrijfgedrag. De vraag is m hoeverre deze samenhangen 
met het verwijsgedrag. 
Tabel 4 .9 vermeldt de pearsoncorrelaties die werden aangetroffen in de 
gegevens van 1981. Hierbij zien we bij zowel de apotheekhoudende als bij de 
niet-apotheekhoudende huisartsen een geringe positieve correlatie tussen het 
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verwijsgedrag en het aantal afleveringen geneesmiddelen per verzekerde 
( r= .20 resp. . 17 ) . Uitgesplitst naar de twee dimensies m het 
voorsch rijf gedrag zien we, dat deze positieve correlatie alleen geldt voor het 
voorschrijven van aspecifieke middelen (r=.46 resp. . 31 ) . Dit betekent, dat 
huisartsen die relatief veel verwijzen, ook veel aspecifieke middelen 
voorschrijven. Wat betreft het voorschrijven van gerichte middelen zien we 
een lage negatieve correlatie ( r= - .23 resp. - . 0 7 ) . Naarmate huisartsen 
minder verwijzen, schrijven ze meer gericht voor. 
Tabel 4 .9 : pearson correlaties tussen het verwijsgedrag (generale factor) 
en de indicatoren voor het voorsch rijf gedrag, uitgesplitst naar 
apotheekhoudende en met-apotheekhoudende huisartsen in 1981. 






voorsch rijf gedrag 
niet apotheekh. apotheek houdende 
huisartsen (n=65) huisartsen (n=16) 
.20 .17 
.46 .31 
- .23 - . 07 
Berekening van partiele correlaties onder constanthouding van de gemiddelde 
leeftijd van, resp. het percentage vrouwen m de praktijkpopulatie, geeft 
nagenoeg hetzelfde beeld te zien. De gevonden samenhangen zijn dus niet toe 
te schrijven aan een verstorende invloed van de opbouw van de 
praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht. 
Deze bevindingen vormen een ondersteuning voor de benoeming van de 
factoren met betrekking tot het verwijsgedrag en het aspecifiek 
voorsch rijfgedrag als vormen van afhankelijkheid vergrotend 
huisartsgeneeskundig handelen. 
4 . 3 . 8 Verwijzen en ernstgraad van de aandoening 
De Continue Morbiditeits Registratie van het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut biedt ons de mogelijkheid om, ZIJ het bij een beperkt aantal 
huisartsen, de relatie tussen het verwijsgadrag van huisartsen en de ernst 
van de aandoeningen die verwezen worden, nader te onderzoeken. In het 
CMR-systeem worden van alle geregistreerde aandoeningen vastgelegd of er 
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een verwijzing heeft plaats gevonden. Ook is tevoren van alle voorkomende 
aandoeningen de ernstgraad bepaald. Met behulp van deze gegevens is voor 
de relatief veel verwijzende huisartsen (een prakt i jk) en voor de relatief 
weinig verwijzende huisartsen (drie prakti jken) het verwijspercentage 
berekend, over alle verwijzingen en uitgesplitst naar ernstgraad van de 
verwezen aandoening. In tabel 4.10 zijn de resultaten hiervan weer gegeven. 
Wanneer we letten op de percentages over alle aandoeningen ongeacht de 
ernstgraad van de aandoening, dan zien we, dat huisartsen die relatief veel 
verwijzen, ruim twee maal zoveel verwijzen als huisartsen die relatief weinig 
verwijzen. 
Tabel 4 .10: Aantal verwijzingen naar medisch specialisten (verw. groep 
9) per jaar per 1000 patiënten over de jaren 1978 t . m . '82 voor relatief 
veel- en relatief 
ernstgraad van de 
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1 : 2 .2 
1 : 1,2 
1 : 2 .0 
1 : 3 ,5 
1 : 2 ,0 
Uitgesplitst naar ernstgraad van de aandoening waarvoor verwezen is, blijkt 
er nauwelijks verschil te bestaan tussen de twee groepen huisartsen waar het 
de ernstige aandoemgen (ernstgraad 1) betreft . Huisartsen die relatief 
weinig verwijzen, verwijzen iets minder in geval van ernstige aandoeningen. 
In de groep van niet-ernstige aandoeningen (ernstgraad 3) zijn de verschillen 
echter opmerkelijk. De relatief veel verwijzende huisartsen verwijzen in deze 
ernstgroep bijna 3,5 maal zoveel als de relatief weinig verwijzende huisartsen. 
In de middengroep (ernstgraad 2) verwijzen de relatief veel verwijzende 
huisartsen twee maal zo veel als de relatief weinig verwijzende huisartsen, 
evenals in ernstgroep 4, die aandoeningen betreft waarvan de ernstgraad op 
voorhand moeilijk is aan te geven. 
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Hoewel deze gegevens slechts uit vier huisartspraktijken afkomstig zi jn, 
vormen ze wel een zeer duidelijke ondersteuning van de stelling, dat de 
"meer-verwijzingen" van huisartsen die veel verwijzen, met name verwijzingen 
betreffen van met-ernstige aandoeningen. 
4 .4 CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
Doel van dit hoofdstuk was na te gaan m hoeverre ziekenfondscijfers 
betreffende verwijzingen een afspiegeling vormen van het verwijsgedrag van 
de huisarts, en na te gaan welke van de in hoofdstuk 2 onderscheiden 
aspecten van het verwijsgedrag mogelijk geïndiceerd worden met behulp van 
ziekenfondsgegevens. Aan het begrip verwijsgedrag zijn op conceptueel 
niveau een drietal betekenisaspecten te onderscheiden namelijk het beslissen 
tot verwijzen (in kwantitatief en kwalitatief opzicht) , het uitvoeren van de 
handeling als zodanig en het evalueren van een verwijzing. Het 
verwijsgedrag is opgevat als een habituée! aan de persoon gebonden 
gedragspatroon op het gebied van het verwijzen, dat onderdeel is van de 
wijze waarop de huisarts m het algemeen reageert op aan hem gepresenteerde 
klachten en hulpvragen. 
We menen de bevindingen die m de voorgaande paragrafen beschreven zi jn, 
als volgt te kunnen interpreteren. 
Aan de verschillen tussen huisartsen in aantal verwijzingen ligt slechts een 
dimensie ten grondslag. Een huisarts die veel verwijst, verwijst veel naar 
alle onderscheiden specialismen. Alleen oogheelkunde bli jkt hierop een 
uitzondering te vormen. Deze conclusie geldt zowel ten aanzien van eerste 
verwijzingen alsook ten aanzien van verlengingsverwijzingen. 
De vraag die daar onmiddelijk op volgt is, m hoeverre deze verschillen zijn 
toe te schrijven aan het verwijsgedrag van de huisarts danwei (mede) aan 
andere factoren. Met andere woorden, m hoeverre representeert de gevonden 
dimensie m de verwijscijfers het verwijsgedrag van de huisarts? Het aantal 
verwijzingen is in hoofdstuk 2 omschreven als een functie van de hoeveelheid 
objectief aanwezige morbiditeit m de praktijk en van het verwijsgedrag van de 
huisarts. De factor 'objectief' aanwezige morbiditeit is niet rechtstreeks te 
meten met behulp van de beschikbare gegevens. Daarom hebben we gepoogd 
de invloed van deze factor op de hoogte van de verwijscijfers indirect te 
traceren, namelijk via variabelen waarvan bekend is dat deze van invloed zijn 
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op de incidentie en prevalentie van ziekten. De gemiddelde leeftijd van de 
praktijkpopulatie bleek enigszins van invloed te zijn op de hoogte van het 
verwijscijfer. Deze invloed is geëlimineerd door het berekenen van naar 
leeftijd en geslacht gecorrigeerde verwijsratio's. Ook de urbanisatiegraad 
bleek samen te hangen met de hoogte van de verwijscijfers, maar dit was 
geheel toe te schrijven aan het verschil in gemiddelde leeftijd tussen 
stedelijke en met-stedelijk prakt i jken. 
Mede gelet op het feit dat de gegevens betrekking hebben op 
ziekenfondsverzekerden, die m sociaal-economisch opzicht tot op zekere 
hoogte een tamelijk homogene categorie vormen, concluderen we, dat de 
verschillen m verwijscijfers tussen huisartsen zoals we die aantroffen m het 
BAZ-materiaal niet of nauwelijks zijn toe te schrijven aan verschillen in 
morbiditeit waarmee huisartsen in hun dagelijkse beroepsuitoefening worden 
geconfronteerd. Dit maakt het aannemelijk, dat de verschillen m verwijscijfers 
vooral zijn toe te schrijven aan verschillen m verwijsgedrag van huisartsen. 
De verwijsgegevens indiceren m belangrijke mate het verwijsgedrag van de 
huisarts. Ook geven de uitkomsten aan dat het verwijsgedrag een constant 
kenmerk van de huisarts is. Met recht spreekt Ruhe 1 3 ' van de 
verwijsgewoonte van de huisarts. Huisartsen ontwikkelen standaardoplossingen 
voor telkens terugkerende problemen. BIJ het beoordelen van een concrete 
hulpvraag gri jpt de huisarts terug op zijn standaard-oplossingen, zijn 
routines. Dit geldt kennelijk ook in sterke mate voor zijn verwijsgedrag. 
Het ligt voor de hand te veronderstellen dat de hoeveelheid eerste 
verwijskaarten met name indicatief is voor het handelen van de huisarts op 
momenten dat hij voor de beslissing staat om wel of niet te verwijzen en het 
soort beslissingen die hij m dergelijke situaties neemt. 
De hoeveelheid verlengmgsverwijskaarten geeft mogelijk een indicatie voor de 
mate waarin de huisarts geneigd is de effecten van zijn beslissingen tot 
verwijzen te evalueren. Het belang hiervan is door meerdere auteurs 
benadrukt 1 ' ^ 6 . Als voorwaarde voor een adequate verwijzing geldt, dat de 
huisarts komt tot zijn beslissing om te verwijzen vanuit een duidelijke vraag-
en doelstelling en deze aan de patient en aan de specialist kenbaar maakt. 
De invloed van de huisarts op het verschijnsel verlengmgsverwijskaart zou 
beperkt zijn en hoofdzakelijk toe te schrijven aan de werkwijze van 
special isten1 2 3 . De grote verschillen tussen huisartsen en de samenhang 
tussen de hoeveelheid verlengingsverwijzingen en andere aspecten van het 
verwijsgedrag van de huisarts maken waarschijnlijk dat de huisarts toch ook 
op dit punt niet geheel machteloos is, zoals al door de Melker werd 
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verondersteld1 ° s . Dit sluit aan bij de bevindingen uit een onderzoek van 
Kersten en en Dophe ide" . Kennelijk zijn sommige huisartsen meer dan 
andere geneigd om na de verwijzing de vinger aan de pols te houden dan 
andere. Sommige huisartsen hebben bijvoorbeeld de gewoonte om bij elke 
gevraagde verlenging te bezien m hoeverre deze noodzakelijk is en zonodig in 
overleg te treden met de specialist. Andere huisartsen hebben een voorraad 
verwijskaarten ondertekend klaar liggen die zonder meer door de assistente 
worden afgegeven. 
Evenals in het vorige hoofdstuk kunnen we ten aanzien van de gevonden 
dimensies in het verwijsgedrag van huisartsen ons de vraag stellen in 
hoeverre de gegevens een indicatie geven ten aanzien van de kwaliteit van 
het verwijsgedrag van huisartsen. Twee mogelijkheden lijken m dit verband 
plausibel, namelijk: veel verwijzen duidt op te veel verwijzen, respectievelijk 
weinig verwijzen duidt op te weinig verwijzen. Deze interpretaties sluiten 
elkaar niet uit. 
Uitgaande van onze conclusie dat de grote kwantitatieve verschillen tussen 
huisartsen m verwijscijfers met of nauwelijks verband houden met de 
hoeveelheid morbiditeit in de prakt i jken, ligt het voor de hand te 
veronderstellen, dat veel-verwijzers de gewoonte hebben eerder te verwijzen, 
dat wil zeggen bij minder ernstige aandoeningen. Onze analyse op basis van 
CMR-gegevens maakte duidelijk, dat de 'meer verwijzingen' van veel 
verwijzende huisartsen vooral betrekking hebben op met-ernstige self-hmiting 
aandoeningen. Juist bij het verwijzen van deze niet-ernstige morbiditeit naar 
de tweede lijn is de kans op onnodige afhankelijkheid van medische 
hulpverlening aanwezig. De stelling, dat verwijzen naar de tweede lijn 
risico's met zich mee brengt , is niet nieuw62 7° 7* 1 0 5 . Het gevaar bestaat, 
dat de verwezene onnodig wordt blootgesteld aan ingrijpend specialistisch 
onderzoek en meer dan nodig tot patient wordt gemaakt. De verwijzing vormt 
een cruciaal moment in een hulpverleningsproces met mogelijk diepgaande 
veranderingen in de wijze waarop de patient en zijn omgeving de klacht of de 
aandoening ervaren en interpreteren. Een verwijzing ter geruststelling van 
de patient levert doorgaans niet het beoogde resultaat op, ondanks de vooraf 
hoog gespannen verwachtingen van pa t ien 7 ' . Post129 kenschets het verwijzen 
als een van de cruciale momenten voor het onstaan van iatrogene ziekten. 
Elke ingreep, elk onderzoek, iedere bemoeiing van de geneeskundebeoefenaren 
draagt het gevaar in zich dat er nevenwerkingen ontstaan. Tempelaar 1 5 2 
komt op grond van een uitgebreide literatuurstudie tot de conclusie, dat 
latroge schade vooral bli jkt voor te komen in de intramurale gezondheidszorg. 
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Hoewel het paradoxaal k l inkt , zijn ziekenhuizen en vooral gespecialiseerde 
ziekenhuisafdelmgen potentieel gevaarlijke plaatsen voor patiënten. 
Uit onderzoek van Huygen ea7 S " bli jkt dat juist nerveus-functionele 
klachten in sterke mate vertegenwoordigd zijn m de categorie van met-
ernstige verwezen aandoeningen. Het betreft in belangrijke mate dus 
klachten, waaroij na adequaat onderzoek door de huisarts geen lichamelijke 
oorzaak gevonden kan worden en waarbij een psychosociale oorzaak 
waarschijnlijk is. ZIJ wijzen erop dat verwijzing naar een medisch specialist 
juist bij dergelijke klachten een averechts effect kan hebben. Deze 
bevindingen, hoewel gebaseerd op slechts enkele huisartprakti jken, vormen 
een sterke ondersteuning voor de stelling dat veel verwijzen duidt op te veel 
verwijzen. 
Ook blijkt de gewoonte om veel te verwijzen samen te gaan met de gewoonte 
om veel aspecifieke geneesmiddelen voor te schrijven, hetgeen eveneens 
beschouwd mag worden als een vorm van afhankehjkheidsversterkend 
huisartsgeneeskundig handelen. 
Naast de mogelijkheid van teveel verwijzen moet rekening gehouden worden 
met de mogelijkheid van te weinig verwijzen. Hier ligt mogelijk een 
spanningsveld; als de huisarts er naar streeft te voorkomen dat hij patiënten 
onnodig naar de tweede lijn verwijst, vergroot dat mogelijk de kans dat hij 
patiënten ten onrechte met verwijst. Een andere mogelijkheid is evenwel, dat 
een adequate werkwijze van de huisarts de kans op zowel teveel als te weinig 
verwijzen beperkt. 
Het lijkt ons onwaarschijnlijk dat het te weinig verwijzen als een vorm van 
'doctors-delay', voor zover het voorkomt, m de ziekenfondscijfers tot 
uitdrukking komt. Het 'delay' zal doorgaans bestaan uit (te) laat verwijzen 
van ernstig zieke patiënten. Dit aspect komt niet rechtstreeks m de cijfers 
tot ui tdrukking. Vroeg of laat zal de patient toch in de tweede lijn belanden 
en aldus als zodanig m de gegevens meegeteld worden. 
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Hoofdstuk 5 
WERKSTIJLEN VAN HUISARTSEN 
5.1 INLEIDING 
In3 de beide vorige hoofdstukken hebben we gepoogd om enkel op basis van 
ziekenfondsgegevens een indicatie te krijgen over de mate waarin deze 
gegevens een afspiegeling vormen van de werkwijze van huisartsen op het 
gebied van voorschrijven en verwijzen. Een beperking van een dergelijke 
benadering is dat we aangewezen zijn op een 'redenering per exclusionem'. 
Het fei t , zo luidde de redenering, dat de verschillen tussen huisartsen m 
verwijscijfers waarschijnlijk slechts m geringe mate zijn toe te schrijven aan 
verschillen m morbiditeit m de praktijkpopulaties, maakt het aannemelijk, dat 
deze verschillen duiden op verschillen in de werkwijze van huisartsen. 
Onderzoek waarbij ziekenfondsgegevens worden gecorreleerd aan 
observatiegegevens betreffende de feitelijke werkwijze van de huisarts tijdens 
het spreekuur, is tot nu toe nog niet uitgevoerd. Wanneer een verband kan 
worden aangetoond tussen het handelen van de huisarts tijdens zijn dagelijks 
spreekuur en diens voorschrijf- en verwijscijfers, dan vergroot dat de 
plausibiliteit van bovenstaande stelling dat ziekenfondsgegevens een 
afspiegeling vormen van de werkwijze van de huisarts. 
De observatiegegevens uit het project preventie van somatische fixatie bieden 
ons de mogelijkheid om deze relatie nader te bestuderen. In dit project zijn 
57 huisartsen tijdens twee ochtendspreekuren in hun eigen spreekkamer 
geobserveerd. Van deze artsen zijn ook de ziekenfondsgegevens beschikbaar. 
Tijdens voorafgaande ongestructureerde observaties van spreekuren was ons 
opgevallen dat individuele huisartsen over het algemeen een eigen typerende 
manier van werken hebben. Anderzijds verschillen huisartsen nogal m hun 
manier van omgaan met patiënten. Mm of meer m het verlengde van deze 
observaties ligt de conclusie uit recent onderzoek, dat het handelen van 
huisartsen m belangrijke mate wordt bepaald door hun att i tude1 3 1 5 1 1 7 1 . 
Hoewel WIJ een samenhang verwachten tussen werkstijlen en attitudes zijn wij 
3
 Delen uit dit hoofdstuk zijn eerder gepubliceerd in Huisarts en Wetenschap 
1 1 > 
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niet in staat daarover op voorhand een aantal specifieke hypothesen op te 
stellen: daarvoor is over het begrip werkstijl nog te weinig onderzoek 
gedaan. 
In dit hoofstuk staan twee vraagstellingen centraal: 
• Is het mogelijk om op basis van observatie- en ziekenfondsgegevens een 
beperkt aantal globaal omschreven werkstijlen van huisartsen te 
onderscheiden? 
• Gesteld dat dit het geval is, welke samenhang bestaat er dan tussen een 
bepaalde werkstij l en een aantal attitudes? 
Meer inzicht in deze verbanden zou van nut kunnen zijn bij onderlinge 
toetsing en vooral bij onderwijs aan aankomende artsen en huisartsen. 
Tijdens de medische opleiding wordt immers de attitude gevormd en worden 
vaste handelingspatronen aangeleerd'1 " , 
5.2 METHODE 
Onder de stij l van werken tijdens spreekuur verstaan we een cluster van 
onderling mm of meer samenhangende en bij elkaar passende gewoonten van 
huisartsen op de diverse gebieden van huisartsgeneeskundig handelen tijdens 
spreekuur. Onder attitude verstaan we een min of meer duurzaam geheel van 
normen, waarden, opvattingen, houdingen en gevoelens die de huisarts erop 
nahoudt met betrekking tot zijn werk als huisarts39 . 
5.2.1 Populatie 
De gegevens die we gebruikt hebben ten behoeve van dit hoofdstuk zijn 
ontleend aan het onderzoeksproject "Preventie van somatische fnxatie", dat is 
uitgevoerd door het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti tuut. Aan dit 
onderzoek hebben 57 huisartsen medewerking verleend. Deze zijn m eerste 
instantie gerecruteerd uit de huisartsmedewerkers van het ziekenfonds BAZ. 
Te voren werden enkele selectie-critena opgesteld namelijk: 
• 300 of meer BAZ-verzekerden op naam ingeschreven hebben 
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• prescriptie-gegevens moeten beschikbaar zijn 
• solistisch praktiserend 
• langer dan 2 jaar in de prakti jk werkzaam 
• geen stafmedewerker van het NUHI 
De eerste vier criteria zijn gesteld om de beschikbaarheid van voldoende 
ziekenfondsgegevens veilig te stellen. NUHI-stafmedewerkers zijn uitgesloten 
omdat bekendheid bij hen met de doel- vraagstelling van het onderzoek 
mogelijk een vertekening zou betekenen. In een eerste ronde zijn 19 huisarts-
opleiders geselecteerd; in de tweede ronde 18 huisarts-gastheren; in de derde 
ronde 20 perifere huisartsen, dat wil zeggen huisartsen die ten tijde van de 
samenstelling van de onderzoekspopulatie geen band hadden met het N U H I . Bij 
de laatste ronde bleek dat er niet voldoende huisartsen waren onder de 
huisartsmedewerkers van het ziekenfond BAZ die aan de gestelde criteria 
voldeden. Daarom hebben we de medewerking gevraagd en gekregen van het 
ziekenfonds RZR te Doorwerth om onder dezelfde voorwaarden als afgesproken 
met het ziekenfonds BAZ uit hun huisartsmedewerkers de onderzoekspopulatie 
aan te vullen. 
De respons bedroeg 73%. De onderzoekspopulatie wijkt op een aantal punten 
zoals urbanisatiegraad, wel of niet apotheekhoudend, omvang en opbouw van 
de prakti jk naar leeftijd en geslacht, niet of nauwelijks af van het landelijk 
gemiddelde 1 1 7 . 
5 . 2 . 2 Kenmerken spreekuurgedrag 
Tijdens twee willekeurig gekozen ochtendspreekuren zijn 57 huisartsen m hun 
eigen spreekkamer geobserveerd middels met-participerende observatie en 
audio-opnamen. Tevoren vond een proefonderzoek plaats bij 10 
h u i s a r t s e n 1 1 3 . Het materiaal is geanalyseerd met behulp van medisch-
technische protocollen en een gedragswetenschappelijk beoordelingsinstrument. 
Voor het beoordelen van de kwahtiet van het medisch-technisch handelen van 
de huisarts zijn beoordelingsprotocollen opgesteld voor 24 veel voorkomende 
klachten 7 2 " " , In bijlage С is een voorbeeld van een protocol gegeven. 
Deze protocollen zijn opgebouwd uit acht steeds terugkerende stappen in het 
consult, te weten: anamnese, lichamelijk onderzoek, eigen 
laboratoriumonderzoek, laboratoriumonderzoek elders en röntgenonderzoek, 
voorlichten en adviseren, therapie, doorverwijzen en terugbestellen. Voor elk 
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van de protocolklachten is geïnventariseerd welke handelingen per 
deelactiviteit van het consult uitgevoerd kunnen worden. Daarbij is rekening 
gehouden met de differentieel-diagnostische en therapeutische mogelijkheden 
van de betreffende klacht. Van elke handeling is aangegeven of ze obligaat, 
overbodig of facultatief wordt geacht. Daarbij is rekening gehouden met het al 
dan niet aanwezig zijn van bepaalde condities. Dit is de theoretische 
kwalificatie genoemd en is toegekend voordat de observatie hadden 
plaatsgevonden. Aan de hand van de observatiegegevens is per 
geobserveerde huisarts ondermeer berekend het percentage obligaat verrichte 
handelingen en het aantal overbodig verrichte handelingen per consult108 1°*. 
De betrouwbaarheid van de beoordeling met behulp van de medisch-technische 
protocollen bleek voldoende hoog1*7 . 
Daarnaast is het materiaal beoordeeld met behulp van een 
gedragswetenschappelijk instrument dat per consult is gehanteerd (bijlage D). 
De betrouwbaarheid van deze beoordeling was beduidend lager dan van de 
medisch-technische beoordeling. 
Over beide instrumenten is uitvoerig bericht. Voor een meer gedetailleerde 
beschrijving van de datareductie en van de betrouwbaarheidsbepaling 
verwijzen we naar eerdere publicaties108 l o s ^ 7 1 " 8 ^" 15<\ Met behulp van 
de observatiegegevens is het mogelijk een viertal kenmerken van het 
spreekuurgedrag van huisartsen op gedetailleerde wijze aan te geven: 
• "voorwaardelijke vaardigheden": 
"openstaan voor de inbreng van de patient": geeft de mate weer 
waarin een huisarts ruimte geeft voor en actief gericht is op de 
inbreng, meningen, wensen en belevingen van de patient, 
"expliciteren van het eigen handelen": geeft de mate weer waarin een 
huisarts naar de patient duidelijk is over zijn eigen denkproces, zijn 
bedoelingen en zijn handelen. 
• "inhoudelijke vaardigheden": 
"adequaat somatisch handelen", waarbij onderscheiden: 
"voldoende medisch handelen": geeft weer de mate waarin een 
huisarts doet wat nodig is volgens de tevoren opgestelde 
protocollen110 en 
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"vermijden van overbodig medisch handelen": geeft de mate weer 
waarin een huisarts dingen doet die volgens de opgestelde protocollen 
niet perse nodig zi jn. 
De scores met betrekking tot het adequaat somatisch handelen hebben 
we toegespitst op het diagnostisch handelen. 
"adequaat psychosociaal handelen". 
Wat betreft de z . g . voorwaardescheppende vaardigheden ("openstaan voor de 
patient" en "expliciteren eigen handelen", die onderling hoog correleren: 
r= .52 ) , is m de analyse in dit hoofdstuk uitgegaan van de gemiddelde score 
over beide vanabelen. Het geslacht en de leeftijd van de patient bleek 
nauwelijks van invloed te zijn op scores van de huisartsen11*6 1 5 5 . 
Met behulp van voorschrijf - en verwijsgegevens die ten behoeve van dit 
onderzoek beschikbaar zijn gesteld door de Ziekenfondsen BAZ te Nijmegen en 
RZR te Doorwerth zijn de volgende indicatoren geconstrueerd. 
• "verwijsgedrag": hiervoor is gebruik gemaakt van de factorscores op de 
naar leeftijd en geslacht gecorrigeerde verwijsratio's, zoals beschreven in 
hoofdstuk 4. 
• "aspecifiek voorschnjfgedrag": hiervoor is gebruik gemaakt van de 
factorscores op de betreffende dimensie, zoals beschreven m hoofdstuk 3 . 
Aangezien de gebruikte factorscores gestandaardiseerd scores zijn en 
inhoudelijk bij zowel apotheekhoudende als voor niet apotheekhoudende 
huisartsen eenzelfde gedragsdimensie indiceren, is de analyse niet voor 
beide groepen afzonderlijk uitgevoerd. 
Van zowel de observatie-gegevens als van de ziekenfondsgegevens kan gezegd 
worden, dat ze rechtstreeks het dagelijks handelen van de huisarts 
representeren. 
5 .2 .3 Attitudes 
Middels door de huisartsen na afloop van de observatie ingevulde 
vragenlijsten zijn de volgende voor ons onderzoek relevante 
attitudecomponenten gemeten. Voor een gedetaillerde beschrijving van de 
vragenlijsten verwijzen we naar eerdere publicaties33 ^ 9 . 
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• "Opvattingen t . a . ν . de huisarts-patiënt relatie": geeft de mate weer 
waarin een huisarts voorstander is van een gelijkwaardige relatie met de 
patient, van het delen van verantwoordelijkheid en het geven van open 
informatie aan patiënten. 
• "Taakopvatting op technisch gebied": geeft de mate weer waarin de 
huisarts medische activiteiten die vooral technische (hand)vaardigheden 
vragen (bi jv . spiraaltje plaatsen, paracentèse, wigexcisie, punctie) tot de 
taak van de huisarts rekent en de mate waarin hij zich daartoe m staat 
acht. 
• "Opvattingen t . a . v . controle op de beroepsuitoefening": geeft de mate 
weer waarin de huisarts voorstander is van controle op het eigen 
functioneren als huisarts, bijv m de vorm van financiële controle of door 
verplichte toetsing en nascholing. 
• "Opvattingen over het nemen van risico's": geeft weer de mate waarin 
een huisarts geneigd is bij medische beslissingen het zekere voor het 
onzekere te nemen. 
• "Opvattingen over de huisarts-specialist relatie": geeft weer de mate 
waarin een huisarts aangeeft gericht gebruik te maken van de 
deskundigheden van medisch specialisten door verwijzingen gepaard te 
laten gaan met gerichte vragen aan de specialist. 
5 .2 .4 Analyse-methode 
Als analyse-methode hebben we gekozen voor de z . g . typologie-
construct ie 1 6 7 . In het kort komt deze wijze van analyseren erop neer, dat 
gezocht wordt naar clusters van huisartsen die op elkaar gelijken wat betreft 
de genoemde spreekuurgedragskenmerken en die dus een bepaalde werkstijl 
gemeen hebben. Gattung'4'' noemt deze vorm van analyse de object-centered of 
horizontale analyse (de datamatrix wordt horizontaal gecontroleerd). Deze 
vormt als zodanig de tegenpool van de meer gebruikelijke variable-centered of 
verticale analyse. Hierbij wordt gezocht naar samenhangen tussen twee of 
meer variabelen of naar clusters van onderling samenhangende variabelen (de 
datamatrix wordt verticaal gecontroleerd). 
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Een bekende variant van de typologische analyse betreft het z . g . "ideaal-
type'"4 3 . Hierbij worden bepaalde typische kenmerken van het type in de 
omschrijving pregnant tot uitdrukking gebracht. Het is vooreerst een 
denkconstructie, die zich in de werkelijkheid niet steeds m deze uitgesproken 
vorm zal voordoen. 
Voor de typologische analyse zijn eigenlijke geen standaard analyseprocedures 
voorhanden1 6 7 . De onderzoeker is daarom meer nog dan bij verticale 
correlationeie analyses aangewezen op theoretische overwegingen en op het 
(creatief) interpreteren van onderzoeksgegevens. 
Kenmerkend voor deze analyse-techniek is het feit dat de vraag naar de 
causaliteit en naar de tijdsvolgorde niet van belang is. Het gaat niet om de 
vraag welke factor leidt tot welke gevolgen, maar om het gezamelijk voorkomen 
van verschillende kenmerken. Dit uitgangspunt sluit goed aan bij het 
transversale karakter van de beschikbare onderzoeksgegevens. 
5.3 RESULTATEN 
5.3.1 Werkstijlen: een theoretisch model 
In een cyclisch proces van kijken naar het materiaal en interpreteren van 
opmerkelijke bevindingen is geleidelijk een model van vier werkstijlen tot 
stand gekomen. Dit proces van inductie en deductie laat zich moeilijk exact 
m detail beschrijven. De figuur m tabel 5.1 geeft een overzicht van de vier 
werkstijlen en van de hierarchische opbouw die aan het model ten grondslag 
l igt. Als eerste criterium geldt de vraag of aan de voorwaarde-scheppende 
vaardigheden is voldaan, of anders gezegd: gaat de huisarts patient- en 
doelgericht te werk. 
Uit de analyse van Smits ea 1" 8 bleek, dat dit een basaal criterium is om de 
werkwijze van huisartsen te typeren. Huisartsen die m het algemeeen patiënt-
en doelgericht te werk gaan, komen ook wat betreft de overige (inhoudelijke) 
vaardigheden positief voor de dag. Als eerste werkstijl onderscheiden we dan 
ook de zg. "geïntegreerde werksti j l" . 
Wanneer er echter geen sprake is van patient- en doelgericht werken, dan is 
een tweede dimensie van belang nl . de mate waarin de huisarts de neiging 
heeft om in het algemeen veel of weinig te doen, en dan met name m 
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diagnostisch opzicht. Dit is aangeduid als het doe-gericht zijn (met te 
verwarren met het vorige item het doel-gencht z i jn ) . Deze dimensie is 
geïnspireerd op voorgaande factoranalyse1"*. Wanneer de huisarts doe-
gencht is, dan is er spake van "de werkstijl van de doener". 
Kenmerkend voor deze stijl van werken is, dat de huisarts diagnostisch wel 
veel doet, maar daarbij weinig patient- en doelgericht te werk gaat. 
Tabel 5 . 1 : structuur van het model van werkstijlen 
Is aan de voorwaarde scheppende 
vaardigheden voldaan; is de huisarts 





















Als de huisarts de neiging heeft om in het algemeen weinig te doen m 
diagnostisch opzicht dan is de volgende vraag, op welke manier dit tot 
uitdrukking komt in zijn voorschrijf- cq. verwijsgedrag. 
De relatie tussen het voorschrijven en verwijzen bli jkt tamenlijk gecompliceerd 
te zi jn. Sommige huisartsen vallen op vanwege een hoog voorschnjfcijfer, 
andere vallen juist op daar een hoog verwijscijfer. weer anderen scoren op 
beide hoog of op beide laag. Een dergelijk verschijnsel komt met tot 
uitdrukking in een (lineaire) correlatie-coëfficiënt. Dit sluit aan bij een 
bevinding uit het onderzoek van Jacocs e a 7 7 . Z IJ spreken van de diffuse 
relatie tussen het voorschrijven en verwijzen en constateren, dat m een 
bepaalde subpopulatie van de onderzochte huisartsen er sprake is van een 
positieve correlatie tussen het voorschrijven en het verwijzen, terwijl in een 
andere subpopulatie juist een negatieve correlatie wordt aangetroffen. 
Als er nu sprake is van een hoog voorschnjfci jfer, dan spreken we van "de 
minimum+recept werkst i j l" . Deze werkstijl wordt even als de vorige 
gekenmerkt door het ontbreken van patient- en doelgericht handelen. Verder 
valt op, dat de huisarts tamelijk weinig medische handelingen verr icht , maar 
wel veel aspecifieke middelen voorschrijft. 
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Is er daarentegen sprake van een hoog verwijscijfer, dan spreken we van "de 
mmimum+verwijskaart werksti j l" . Deze werkwijze gelijkt in vele opzichten op 
de vorige. Echter in plaats van veel aspecifieke medicatie wordt bij deze 
werkstijl veel naar medisch specialisten verwezen. 
Hiermee hebben we m grote lijnen de vier werkstijlen aangegeven. De 
onderscheiden werkstijlen vertonen m wisselende mate een onderlinge 
verwantschap. De beide mimmum-varianten gelijken m een aantal opzichten 
op elkaar, maar verschillen juist erg sterk van de geïntegreerde werkwijze. 
De werkstijl van de doener heeft zowel punten van overeenkomst als punten 
van verschil met de andere werkstij len. 
5 .3 .2 Werkstijlen: terug naar de prakti jk 
Uit tabel 5.2 bli jkt, dat 43 van de geobserveerde huisartsen zijn in te delen 
bij een van de vier onderscheiden werksti j len. De hierbij gehanteerde 
procedure is beschreven in bijlage E. 
Tabel 5.2: de frequenties van de onderscheiden werkstijlen (n=55) 
Geïntegreerde werkstijl 10 
werkstijl van de doener 10 
mmimum+recept werkstijl 6 
mmimum+verwijskaart werkstijl 14 
mmimum+recept- en mimmum*verwk. 3 
niet m te delen 12 
We zien, dat 43 van de 55 huisartsen van wie de volledige gegevens 
beschikbaar zi jn, volgens de gehanteerde procedure zijn in te delen. Voor 
deze 43 huisartsen geldt zowel dat hun werkstijl betrekkelijk dicht bij een van 
de onderscheiden werkstijlen ligt alsook dat de werkstijl verder verwijderd 
ligt van de andere werkstij len. Drie huisartsen zijn zowel onder de 
"mmimumTecept-" als onder de "mmimum+verwijskaart werkstij l" m te delen. 
Dit is goed te verklaren, aangezien beide werkstijlen aan elkaar verwant zi jn. 
Het blijkt verder, dat 12 huisarsten volgens de aangegeven procedure niet in 
het model zijn onder te brengen. Om na te gaan, of uit de score-combinaties 
van deze 12 huisartsen mogelijk een vijfde werkstijl viel te destilleren, zijn 
hun scores aandachtig bekeken. Hierbij werd duidelijk, dat het om twee 
categorieën gaat. De ene categorie betreft 2 huisartsen wier scores een niet 
te interpreteren tegenstelling laten zien, nl . zeer positieve scores op de 
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spreekuurvaardigheden tegenover zeer negatieve scores op het voorschrijf- en 
verwijsgedrag, en omgekeerd. De andere groep b e t r e f t 10 huisartsen, die niet 
duidelijk bij een werkstijl zijn in te delen, maar evenmin opvallend ver van de 
vier werkstijlen verwijderd zijn. Het betreft kortom een middengroep zonder 
duidelijke eigen identiteit. 
Tabel 5.3 geeft een overzicht van de feitelijke scoring op de spreekuur-
gedragsvariabelen, per onderscheiden werksti j l . Voor de onderlinge 
vergelijkbaarheid zijn de gemiddelden uitgedrukt m ζ . g . deciel-scores (range 
1-10). 
Een lage score ( 1 ) betekent m geval van observatie-gegevens, dat het 
kenmerk bij uitstek aanwezig is en bij de ziekenfondsgegevens betekent een 
lage score weinig voorschrijven of weinig verwijzen. Een hoge score betekent 
dus, dat het observatie-kenmerk afwezig is resp. veel voorschrijven en veel 
verwijzen. 
Deze cijfers moeten gezien worden als een uitwerking v<~<n het geformuleerde 
model en niet als een toetsing ervan. 
Tabel 5 . 3 : Gemiddelde scores op de spreekuurgedrags-vanabelen per 
























































De huisartsen met een "geïntegreerde werksti j l" onderscheiden zich duidelijk 
van alle anderen door een positieve -lage- score op alle zes 
gedragskenmerken. De werkstijl van de "doener" onderscheidt zich van de 
vorige, doordat de huisarts met deze werkstijl niet alleen veel noodzakelijke, 
maar ook relatief veel overbodige diagnostische handelingen verr icht . 
Daarnaast schrijven ZIJ veel aspecifieke geneesmiddelen voor. ZIJ gaan bij dit 
veel doen echter weinig patient- en doelgericht te werk en hebben weinig 
90 
aandacht voor het psycho-sociaal handelen. Dat doeners veel voorschrijven 
komt overeen met bevindingen van Persoon12'' en Haaijer-Ruskamp6 1 die een 
samenhang vonden tussen het voorschrijf gedrag en de geneigdheid handelend 
op te t reden. 
Kenmerkend voor de beide "mmimum-varianten" is, dat deze huisartsen niet 
alleen weinig patient- en doelgericht werken, maar ook duidelijk te weinig 
noodzakelijke diagnostiek verrichten. Dat ZIJ ook weinig overbodige 
handelingen verr ichten, is wellicht niet zozeer een verdienste, als wel een 
logisch gevolg van de neiging om in het algemeen weinig te doen. 
De huisartsen met een "minimum+recept-werkstijl" bl i jken, enigszins 
onverwacht, relatief veel aandacht aan het het psycho-sociaal handelen te 
besteden. Het lijkt erop alsof ZIJ kiezen voor het psychosociale spoor ten 
koste van van het medisch-somatische spoor, maar er ten lange leste toch niet 
uitkomen en hun toevlucht zoeken m het voorschrijven van aspecifieke 
middelen. 
De huisartsen met een "mmimum+verwijskaart-werkstijl" besteden wienig 
aandacht aan het psycho-sociaal handelen, schrijven relatief weinig aspecifieke 
geneesmiddelen voor, maar verwijzen veel. 
Tabel 5 .4: Indicatoren voor 
werskstijl in 1981. 









































































De categorie "overige" bli jkt inderdaad een middengroep te vormen de scores 
op de gedragsvariabelen in deze groep liggen alle dicht in de buurt van net 
midden van de schaal. 
Om de relatie tussen werkstijl en ziekenfondsgegevens te illustreren zijn de 
gemiddelen berekend over meerdere m de vorige hoofdstukken onderscheiden 
indicatoren. Hierbij doen zich twee practische beperkingen voor. De 
gegevens van apotheekhoudende en met-apotheekhoudende huisartsen zijn m 
absolute zin niet onderling vergelijkbaar on redenen die in hoofdstuk 3 
vermeld zi jn. De tabellen m deze paragraaf geven daarom alleen de gegevens 
van de met-apotheekhoudende huisartsen weer waar het prescriptiegegevens 
betreft Voorts zijn over de ziekenfondsgegevens van de RZR-huisartsen met 
alle indicatoren berekend. 
Uit tabel 5.4 bli jkt dat doeners en huisartsen met een mimmum+recept 
werkstijl op jaarbasis ruim 3 tot 4 afleveringen per verzekerde meer 
voorschrijven dan huisartsen met een geïntegreerde werksti j l . Dit verschil 
komt voornamelijk voor rekening van de aspecifieke medicatie Ook wat 
betreft het aantal afleveringen per voorschrift zien we de verwachte 
differentiatie, zij het minder uitgesproken. De verschillen komen hier met 
name voor rekening van de groep slaapmiddelen, die m grotere porties in 
eens worden voorgeschreven door doeners en huisartsen met een 
mimmum+recept werksti j l . 
Wat betreft het verwijzen blijkt dat de doeners en de huisartsen met een 
minimum+verwijskaart werkstijl op jaarbasis ruim 100 verwijskaarten per 1000 
verzekerden meer hebben uitgeschreven dan de huisartsen met een 
geïntegreerde werksti j l . Opvallend is dat de doeners iets hoger scoren dan de 
decielscores aangeven. BIJ nadere inspectie blijkt vooral het aantal 
verwijzingen naar internisten in deze groep huisartsen relatief hoog te zi jn. 
Ook wat betreft de hoeveelheid herhaalverwijskaarten scoren ze hoger dan de 
mimmum-varianten en vooral de geïntegreerde werkstijl 
5 .3 .3 Samenhang werkstij l en attitude 
Onze tweede vraagstelling heeft betrekking op de samenhang tussen de stijl 
van werken van de huisarts en diens attitude. 
Tabel 5.5 vermeldt de gemiddelde scores op de genoemde attitude-componenten 
per werksti j l . Ook hier gaat het om scores die m decielen zijn ingedeeld. 
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Uit de tabel blijkt dat de verschillende werkstijlen duidelijk corresponderen 
met verschillen in opvattingen over controle, het nemen van risico's en de 
medisch-technische taak van de huisarts. Er is een geringere differentiatie 
ten aanzien van de huisarts-patient-relatie en de huisarts-specialist relatie. 
Huisartsen met een "geïntegreerde werkstij l" blijken m het algemeen over 
adequate huisartsgeneeskundige opvattingen te beschikken. ZIJ zijn geneigd 
open te staan voor de inbreng van de patient en open informatie aan de 
patient te geven. Met name zijn zij meer dan andere huisartsen voorstander 
van controle door middel van onderlinge toetsing. Ook zijn ZIJ duidelijk meer 
geneigd op gerichte wijze gebruik te maken van de deskundigheden van 
medisch specialisten, terwijl ZIJ niet steeds het zekere voor het onzekere 
proberen te nemen. 
"Doeners" blijken allerminst voorstanders te zijn van controle op de 
beroepsuitoefening van huisartsen middels verplichte nascholing of toetsing en 
dergelijke. Ook blijken ZIJ in mindere mate voorstanders van gedeelde 
verantwoordelijkheid en een gelijkwaardige relatie tussen arts en patient. De 
neiging om veel te doen gaat samen met weerstand tegen invloed van anderen 
op het eigen handelen. Dit roept het beeld op van een huisarts die 
voortdurend bezig is met zichzelf en met de vraag 'doe ik wel genoeg' en 
minder met de patient en diens wensen en verwachtingen en met het proces 
van hulpverlening. Ook wat betreft hun opvatting over het nemen van 
risico's blijken doeners geneigd het zekere voor het onzekere te nemen. 























































De huisartsen met een "minimum+recept-werkstijl" bl i jken, enigszins tegen de 
verwachting in, een relatief positief patroon van attitudes te hebben. 
De "mimmum+verwijskaart-werkstijl" wijkt hiervan duidelijk af, met name wat 
betreft de opvattingen over het nemen van medische risico's, de huisarts-
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specialist relatie en de taakopvatting ten aanzien van technische 
vaardigheden. Op deze drie variabelen scoren de huisartsen met een 
mimmum+verwijskaart werkstijl duidelijk anders dan de overige huisartsen. 
Daarmee onderscheiden zij zich als artsen die geneigd zijn het zekere voor het 
onzekere te nemen en verder een zeer beperkte taakopvatting hebben ten 
aanzien van met name de medisch-technische hanavaardigheden, waarvoor in 
het algemeen overigens een toenemende belangstelling bestaat onder 
huisartsen 1 6 . Het feit dat ZIJ de minste geneigdheid hebben gerichte vragen 
aan specialisten te stellen, onderstreept de inadequate aspecten van deze 
werkst i j l . 
De huisartsen uit de categorie "overige" blijken ook op de attitude-variabelen 
om en nabij het midden te scoren. Daarmee kan deze groep met nog meer 
recht een middengroep worden genoemd. 
5.4 CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
De operationalisatie van het werkstijlenmodel berust niet op absolute, maar op 
relatieve criteria (decielen). WIJ pretenderen om die reden dan ook niet harde 
indelingscriteria aan te reiken, die zonder meer op elke huisarts toegepast 
kunnen worden. Ook is het model gebaseerd op een selectie van 
gedragskenmerken en zijn de gegevens afkomstig van een beperkt aantal 
huisartsen. In hoeverre het geconstrueerde model empirisch houdbaar en 
practisch bruikbaar is, kan slechts blijken uit verder onderzoek en uit 
toepassing ervan, bijvoorbeeld in het kader van onderlinge toetsing door 
huisartsen. De volgende conclusies hebben dan ook een voorlopig karakter. 
We concluderen dat op basis van de beschikbare observatie- en 
ziekenfondsgegevens vier wezenlijk verschillende werkstijlen van huisartsen 
zijn te onderscheiden. Deze werkstijlen zijn m hun meest pregnante vorm te 
beschouwen als ' ideaal-typen'; m werkelijkheid komen ZIJ zelden m 
uitgesproken vorm voor, zoals ook uit onze bevindingen bl i jkt . De meeste van 
de door ons onderzochte huisartsen vertonen evenwel een min of meer 
duidelijke overeenkomst met een van de vier onderscheiden werkstij len. Van 
slechts twee huisartsen blijken de gegevens in tegenspraak met het 
geformuleerde model. Deze bevindingen rechtvaardigen het vermoeden dat het 
hier gaat om vier reële, m de werkelijkheid verankerde werkstijlen. 
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Van toetsing van het theoretische model op empirische houdbaarheid kan m 
dit stadium nog geen sprake zijn, aangezien het model mede is gebaseerd op 
de resultaten van eerdere analyses van hetzelfde materiaal. Toetsing vereist 
nieuwe gegevens. Wel wordt de veronderstelde samenhang tussen voorschrijf-
en verwijsgedrag, spreekuurgedrag en attitudes bevestigd: de vier 
geconstrueerde werkstijlen sluiten m het algemeen goed aan DIJ verschillen in 
attitudes. Dit is een bevestiging van de realiteitswaarde van het model en 
een duidelijke indicatie voor de theoretische relevantie van de werksti j len. 
De geïntegreerde werkstijl is te interpreteren als een op preventie van 
somatische fixatie gerichte werkwijze. Ze vormt de integratie van de vier 
theoretisch onderscheiden basisvaardigheden50 Voor de overige werkstijlen 
geldt dat in mindere mate of helemaal niet. Enerzijds vormt dit een 
bevestiging van de interpretatie van de in de twee voorafgaande hoofdstukken 
beschreven dimensies in het voorschrijf- en verwijsgedrag. Anderzijds laat 
het geconstrueerde model zien met welk spreekuurgedrag hoge voorschrijf- en 
verwijscijfers samengaat. 
De bevindingen geven aanleiding tot de conclusie dat de voorschrijf- en 
verwijscijfers van de huisartsen corresponderen met de werkstijl en als 
zodanig een afspiegeling van de werkwijze van de huisarts vormen. 
Tegelijkertijd maakt de analyse echter ook duidelijk, dat de betekenis van de 
voorschrijf- en verwijscijfers gezien moet worden tegen de achtergrond van de 
werksti j l , waarvan ze deel uitmaken. Een laag voorschrijf cijfer is bijvoorbeeld 
positiever te waarderen wanneer het deel uit maakt van een 'geïntegreerde 
werksti j l ' , dan wanneer het deel uit maakt van een 'mmimum+verwijskaart-
werksti j l ' . 
Verder houdt het model een nuancering m van de betekenis van de 
'Nijmeegse' protocollen als onderzoeksinstrument. Het verrichten van veel 
obligate handelingen indiceert niet zonder meer een adequate werkwijze, maar 
kan ook wijzen op de gewoonte om m het algemeen veel te doen en daarbij 
tamelijk ongericht te werk te gaan. Het domweg uitvoeren van handelingen, 
omdat die nu eenmaal m een protocol staan vermeld, doet geen recht aan de 
essentie van protocollen. Het gaat vooral om het gericht en systematisch te 
werk gaan waarbij een duidelijke opbouw wordt aangebracht m het proces van 
probleemverheldering, in het arts-patient contact en ook m het 
hulpverleningsproces over de afzonderlijke contacten h e e n 1 0 8 1 0 9 . Protocollen 
zijn hierbij slechts hulpmiddelen. 
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Hoofdstuk 6 
VERWIJSGEDRAG EN SPECIALISTISCHE HULPVERLENING 
6.1 INLEIDING 
De analyses uit het vorige hoofdstuk hebben duidelijk gemaakt, dat er een 
samenhang bestaat tussen het voorschrijf- en verwijsgedrag van de huisarts 
en zijn medisch en met-medisch handelen. In dit hoofdstuk staat de vraag 
centraal of het verwijsgdrag en de werkwijze van de huisarts samenhang 
vertoont met wat er na de verwijzing aan hulpverlening plaats vindt bij 
verwezen patiënten. Met name gaat het hierbij om de samenhang tussen het 
verwijsgedrag van de huisarts, zoals m hoofdstuk 4 besproken, en het aantal 
verrichtingen en opnamen, dat plaats vindt bij verwezen patiënten. 
De omvang van de hulpverlening vertoont na de tweede wereldoorlog in 
Nederland op vrijwel alle gebieden een stijging1*2 1 3 9 . Het jaarlijks aantal 
verwijskaarten steeg landelijk van circa 200 per 1000 ziekenfondsverzekerden 
in 1951 naar 490 m 1975. Daarna volgde een zekere stabilisatie. 
Het aantal klinische en poliklinische verrichtingen bl i j f t ook na 1975 m de 
l i f t 1 . Collans22 constateert een stijging m de toename van het aantal 
klinische en poliklinische verrichtingen m 1982, hetgeen hij omschrijft als 
"weer meer meer". Zowel het aantal specialisten als de mogelijkheden op 
medisch gebied nemen toe. Van veel nieuwe medische technologie kan gesteld 
worden dat deze niet de oude vervangt, maar eerder daaraan toegevoegd 
wordt en juist daardoor consumptie- en kosten verhogend werkt 1 2 0 . Eigen 
berekeningen op gegevens uit de Lisz-Jaarboeken95 geven een globaal beeld 
van de landelijke ontwikkeling in de patientenstroom van eerste naar tweede 
lijn en m de omvang van de hulpverlening aan patiënten in de tweede l i jn. 
Het aantal verwijskaarten per 1000 verzekerden, zo bl i jkt uit tabel 6 . 1 , is in 
1982 met 5% gestegen ten opzichte van 1975. Het aantal klinische en 
poliklinische verrichtingen is in diezelfde periode gestegen met 96%. 
Ongeveer dezelfde hoeveelheid verwezen patiënten ontvangt bijna de dubbele 
hoeveelheid hulpverlening. Voor een deel is dit toe te schrijven aan 
veranderingen m het financieringssysteem en m de nuancering van de 
gehanteerde indeling in klinische en poliklinische verrichtingen. Voor een 
belangrijk deel duidt het op een groei in de omvang van de tweedelijns 
hulpverlening. 
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Wat betreft het aantal opnamen geven de lisz-jaarboeken een ander beeld te 
zien. In het kort komt het erop neer, dat in 1982 vergeleken met 1975 de 
gemiddelde opnameduur is verminderd met 16,6% van 18 naar 15 dagen per 
opname, terwijl het aantal opnamen per 1000 verwijskaarten is gestegen met 
7,1%. Deze ontwikkeling deed zich ook voor 1975 reeds v o o r " . Het algemene 
beeld geldt niet voor alle specialisten afzonderli jk. Bij sommige specialismen 
dalen zowel de gemiddelde ligduur als het aantal opnamen (neurochirurchie, 
dermatologie), bij zenuw- en zielsziekten is er op beide fronten sprake van 
een stijging. Van alle m 1982 opgenomen patiënten bleek een op de acht in 
dat jaar meermalen opgenomen te zijn1*7. 
Tabel 6 . 1 : Aantallen verwijskaarten 
en aantallen klinische en poliklmisc 
(absoluut en 
ie verr ichtm 
en per 1000 verwijskaarten) m Nederland in 1975 
Bron. LISZ-Jaarboeken9 5 
aantal verwijskaarten 
idem per 1000 verzekerden 
aantal (poli)klinische 
verrichtingen tarief I I I 
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Al met al maakt deze globale verkenning duidelijk, dat er zich ontwikkelingen 
voordoen m de omvang van de hulpverlening aan verwezen patiënten. Dit 
onderstreept naar onze mening het belang van de vraag naar de invloed van 
de huisarts op het gebeuren in de tweede l i jn. 
Er is betrekkelijk weinig empirisch onderzoek verr icht naar de invloed van de 
werkwijze van de huisarts op de omvang van de hulpverlening m de tweede 
li jn. Wel wordt door meerdere auteurs vanuit verschillende theoretische 
overwegingen een verband gepostuleerd tussen het verwijsgedrag van de 
huisarts enerzijds en het handelen van de specialist en de gevolgen daarvan 
anderzijds. 
De meningen die hieromtrent m de literatuur worden aan getroffen, zijn samen 
te vatten in twee aan elkaar tegengestelde standpunten. 
Het eerste standpunt vinden we duidelijk verwoord door Pel 1 2 3 in een 
discussie met De Melker1 0 5 over de vraag in hoeverre de huisarts invloed 
heeft op de toename in het jaarlijks aantal verwijskaarten. In deze discussie 
poneert Pel de stelling, dat de invloed van huisartsen m deze zeer beperkt 
is, en dat die invloed ook niet nodig is, omdat "ten onrechte verwezen 
patiënten snel terugstromen naar de eerste l i jn". Er vindt als het ware snel 
97 
een tweede selectie plaats in de tweede lijn na de eerste selectie door de 
huisarts. 
Als deze stelling juist is, betekent dit , dat bij verwezen patiënten van veel 
verwijzende huisartsen relatief weinig (poli)klinische verrichtingen en opnamen 
zullen plaats vinden. De kans dat deze patiënten ten onrechte zijn verwezen, 
is immers relatief groot en daarmee de kans dat ZIJ snel terugstromen naar de 
eerste li jn. De specialist beperkt zich bij deze patiënten tot het standaard 
onderzoek dat m een verwijskaart is inbegrepen; extra diagnostische en 
therapeutische verrichtingen en opnamen kunnen achterwege blijven. BIJ 
verwezen patiënten van huisartsen met een selectief verwijsbeleid zullen 
daarentegen relatief veel (poli)klinische verrichtingen en opnamen plaats 
vinden. Er zijn minder ten onrechte verwezen patiënten in deze groep en 
daarom zal relatief vaker diepgaand diagnostisch en therapeutisch handelen 
van de specialist zijn geïndiceerd. 
De consequenties van de stelling van Pel zoals hier weergegeven, zijn met 
behulp van de beschikbare ziekenfondsgegevens op hun empirische 
houdbaarheid te toetsen. Het veronderstelt een negatief verband tussen het 
verwijspercentage van huisartsen en de omvang van de specialistische hulp 
verleend aan de selecte groepen van verwezen patiënten uit de onderscheiden 
huisartsprakti jken. Daarnaast betekent de stelling van Pel, dat er tussen de 
gehele (dus niet geselecteerde) praktijkpopulaties van huisartsen geen grote 
verschillen bestaan m de omvang van de specialistische hulp, zeker niet 
wanneer rekening wordt gehouden met verschillen in leeftijds- en 
geslachtsverdelmg tussen prakt i jken. 
Kersten en Dopheide83 komen m een onderzoek naar de relatie tussen 
verwijskaarten en herhalingskaarten tot de conclusie, dat meer dan de helft 
van de verwezen patiënten binnen een maand terug zijn m de eerste l i jn. 
Deze bevinding lijkt een sterke bevestiging van de stelling van Pel. Na 
verwijzing vindt er snel een tweede selectie plaats (na de selectie door de 
huisarts) , waarbij meer dan de helft van patiënten snel terug stroomt naar de 
eerste li jn. ZIJ baseren hun uitspraak evenwel alleen op het aantal 
herhalingskaarten dat is uitgeschreven m het jaar van verwijzing. Een 
herhalmgskaart kan alleen gedeclareerd worden, indien de verwezen patient 
onder behandeling van de specialist blijft en er geen bijzondere verrichtingen 
plaats vinden die de specialist kan declareren m plaats van een 
herhalmgskaart. Indien geen herhalmgskaart gedeclareerd wordt, wil dat 
niet zonder meer zeggen, dat de patient teruggaat naar de eerste lijn; er kan 
ook een opname en/of een verrichting plaats vinden of de patient wordt na 
een jaar terugbesteld zodat een verlengmgverwijskaart volgt. 
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Een andere conclusie van Kersten en Dopheide luidt, dat patiënten van 
sommige huisartsen aanzienlijk meer poliklinische zorg krijgen dan patiënten 
van andere huisartsen, los van patient- en specialist kenmerken. Deze 
conclusie is m tegenspraak met boven genoemde stelling van Pel en brengt 
ons op het tweede standpunt. 
In deze gedachtengang wordt er vanuit gegaan, dat een verwijzing in de 
regel leidt tot een bepaalde hoeveelheid hulpverlening, ongeacht de 
aandoening waarvoor verwezen wordt. Als een huisarts om wat voor reden dan 
ook een patient instuurt met een met-ernstige aandoening, dan is de kans 
groot, dat dit toch een relatief omvangrijke specialistische hulpverlening met 
zich meebrengt. De patient blijft een ti jd lang in de tweede lijn hangen. Als 
verklaring hiervoor wordt gewezen op de klinische werkwijze van de 
specialist. De werkwijze van medici is afhankelijk van hun positie in de 
gezondheidszorg en wordt afgestemd op de gepresenteerde klachten en ziekten 
,
* . Medisch specialisten krijgen een geselecteerde populatie op hun 
spreekuur met een mm of meer concrete vraagstelling, inhoudend het 
uitsluiten of bevestigen van een aandoening of hulp bij de therapie. In de 
klinische geneeskunde leidt een bepaalde klacht meestal tot een vr i j vast 
omschreven patroon van vragen en onderzoek5 0 . Everwijn en De Melker3 8 
karakteriseren de werkwijze van medisch specialisten als een routinematige, 
algoritmische werkwijze. Hierbij worden systematisch een voor een alle 
mogelijke oplossingen uitgeprobeerd of na getrokken (algoritmische 
exploratie). De specialist accepteert weinig diagnostische onzekerheid en 
probeert vooral vals negatieve uitslagen te voorkomen. De patient is ziek, 
tenzij het tegendeel bewezen is. Deze werkwijze past bij een geselecteerde 
populatie. 
Huisartsen daarentegen hanteren vooral de hypothese-gestruurde 
werkwi jze 1 0 9 . Deze werkwijze sluit aan bij het brede spectrum van 
hulpvragen dat de huisarts m zijn spreekkamer te zien kri jgt en dat voor een 
belangrijk deel bestaat uit met-ernst ige, self-limitmg aandoeningen of met-
medische problematiek. Voor de huisarts geldt, dat iemand gezond is, zolang 
het tegendeel niet bewezen is. 
Juist het hanteren van de routinematige, algoritmische werkwijze door medisch 
specialisten zorgt ervoor, dat de "tweede selectie" in de tweede lijn (na de 
eerste selectie door de huisarts) niet of nauwelijks plaats vindt . 
Als deze redenering juist is, betekent dit , dat het verwijsgedrag van de 
huisarts niet of nauwelijks correleert met het aantal specialistische 
verrichtingen per 1000 verwijskaarten m zijn prakt i jk . Of de huisarts nu 
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veel of weinig verwijst, gemiddeld genomen vindt er telkens dezelfde 
hoeveelheid hulpverlening plaats per verwijskaart. Daarnaast zou het 
betekenen, dat patiënten uit praktijken met veel verwijzende huisartsen naar 
verhouding meer specialistische hulp ontvangen dan patiënten uit prakti jken 
met weinig verwijzende huisartsen. 
In het vervolg van dit hoofdstuk zal met behulp van declaratiegegevens van 
het ziekenfonds BAZ een nader exploratie worden uitgevoerd, waarbij 
bovenstaande tegenstelling in opvattingen als uitgangspunt dient. Dit gebeurt 
aan de hand van de volgende vraagstellingen: 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen enerzijds het verwijsgedrag 
van huisartsen en anderzijds het aantal klinische en poliklinische 
verrichtingen en het aantal ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten in 
hun praktijken? 
• In hoeverre bestaat er een samenhang tussen het verwijsgedrag van 
huisartsen en het aantal klinische en poliklinische verrichtingen en het 
aantal ziekenhuisopnamen per 1000 verzekerden in hun praktijken? 
• In hoeverre is de leeftijds- en geslachtsopbouw van praktijken en de 
urbanisatiegraad van invloed op bedoelde samenhangen in de twee 
voorgaande vraagstellingen? 
• In hoeverre bestaat er een verband tussen de werkstijl van huisartsen en 
het aantal klinische en poliklinische verrichtingen en het aantal 
ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten respectievelijk per 1000 
verzekerden m hun praktijken? 
6.2 METHODE 
Eerder hebben we al benadrukt, dat aan het gebruik van ziekenfondsgegevens 
ten behoeve van wetenschappelijk onderzoek beperkingen kleven Dit geldt 
zeker ook ten aanzien van het beantwoorden van bovenstaande 
vraagstellingen. Zo wordt bijvoorbeeld uit de gegevens niet duidelijk, m 
hoeverre van de zijde van de huisarts bewust pogingen worden ondernomen 
om daadwerkelijk invloed uit te oefenen op de hulpverlening van de specialist 
aan door hem verwezen patiënten. Niet bekend is, of de huisarts een 
duidelijke vraagstelling in de verwijsbnef heeft geformuleerd en of hij een 
duidelijk antwoord op zijn vraag heeft gekregen van de specialist. Ook is met 
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bekend, voor welke aandoening en met welk doel de huisarts heeft verwezen. 
BIJ bepaalde declaraties, waarvan in dit onderzoek overigens om die reden 
geen gebruik wordt gemaakt (zoals laboratorium, rontgen, fysiotherapie) is 
wel duidelijk wie de verrichting heeft uitgevoerd en dus wie de rekening 
indient, maar onbekend is vaak van wie het initiatief ertoe is uit gegaan. 
Een tweede probleem betreft het feit , dat het declareren bij de ziekenfondsen 
van verleende hulp aan verzekerden geregeld is in een voor buitenstaanders 
uiterst ingewikkeld systeem van regels en afspraken tussen ziekenfondsen en 
verenigingen van hulpverleners (oa LHV, LSV) . Bepalingen die voor het 
onderhavige onderwerp van belang zijn, betreffen de volgende3 . 
Een verwijskaart vertegenwoordigt de kosten voor poliklinische specialistische 
hulp aan de verzekerde gedurende een maand vanaf de dag waarop de 
verzekerde voor het eerst naar de specialist gaat. Indien na die maand 
voorzetting van de behandeling nodig wordt geacht, kan de specialist binnen 
bepaalde vastgestelde grenzen een of meer herhahngskaarten declareren. Deze 
herhalmgskaart vertegenwoordigt evenals een verwijskaart poliklinische 
specialistische hulp gedurende een maand. Voor academische ziekenhuizen 
geldt een uitzondering. In geval van een academische verwijzing wordt een 
zg. jaarkaart afgegeven, dit is een verwijskaart met een geldigheidsduur van 
een jaar vanaf het eerste contact van de patient met de hulpverlener. Het 
systeem van herhahngskaarten geldt hier dus niet. 
Jaar- , verwijs- en herhahngskaarten omvatten een basis-pakket aan 
hulpverlening. Tussen VNZ en LSV zijn afspraken gemaakt met betrekking 
tot de vraag wat precies tot dit basis-paket behoort en wat er niet toe 
behoort. Het basispakket verschilt uiteraard per specialisme. 
Klinisch verleende specialistische hulp kan de specialist volgens tarief IV 
declareren mits geen verrichting volgens tarief I I I wordt gedeclareerd. 
Hierbij wordt per dag gehonoreerd, waarbij voor de eerste vijf dagen een 
hoger bedrag geldt dan voor de daaropvolgende dagen. 
Als de specialist klinisch of poliklinisch bepaalde verrichtingen uitvoert die 
niet tot dit basispaket behoren, dan kan hij deze als een verrichting onder 
tarief I I I bij het ziekenfonds m rekening brengen. Indien (poh)klinische 
hulp wordt gedeclareerd volgens tarief I I I is in het algemeen een maand 
nabehandeling m het honorarium inbegrepen. Er kan dus niet over dezelfde 
periode een herhalmgskaart m rekening worden gebracht. 
Ziekenhuizen die met het ziekenfonds zijn overeengekomen verpleegkosten "all-
in" te declareren, en academische ziekenhuizen kunnen geen klinische tarief 
Hl-declaraties indienen. Deze zijn al verdisconteerd m de "all-m 
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verpleegprijs". Met name ontbreken hierdoor voor ons onderzoek klinische 
verrichtingen uit academisch ziekenhuizen. Om de mogelijke vertekening, die 
dit met zich mee brengt m beeld te krijgen hebben we een split-half 
betrouwbaarheids-controle toegepast bij de analyses rond de eerste en tweede 
vraagstelling voorzover deze betrekking hebben op verrichtingen. Dat 
betekent dat de samenhang bestudeerd is op verwijskaarten en verichtmgen 
bij ziekenhuizen zowel met als zonder all-in tarief. 
Een ander probleem vloeit voort uit de bepaling dat in geval van een acute 
opname geen verwijskaart kan worden gedeclareerd door de behandelend 
specialist. Dit betekent, dat verzekerden in de tweede lijn terecht kunnen 
komen zonder dat daar een verwijskaart aan te pas komt. Dit kan impliceren, 
dat het aantal verwijskaarten niet een geheel juiste indicatie geeft van het 
aantal patiënten van een huiartspraktijk in de tweede li jn. Het is m principe 
wel mogelijk met behulp van de beschikbare gegevens om de omvang van deze 
categorie te traceren. Dit zou echter een omvangrijk werk zi jn, dat wellicht 
niet veel verbetering zou opleveren gezien de constatering m de LISZ-
jaarboeken9 5 , dat ook in geval van een acute opname m de regel een 
verwijskaart wordt afgegeven aan de behandelend specialist. In de prakti jk 
gaat dus vrijwel elke opname gepaard met een verwijskaart. 
Om de geformuleerde vraagstellingen te kunnen beantwoorden zijn per 
huisartpraktijk over de jaren 1979, 1980 en 1981 twee soorten indicatoren 
berekend. BIJ de eerste soort is de omvang van de intramurale hulpverlening 
gerelateerd aan het aantal verwijskaarten. Het betreft de indicatoren: 
• aantal gedeclareerde klinische en poliklinische verrichtingen per 1000 
verwijskaarten 
• aantal gedeclareerde ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten. 
BIJ de tweede groep indicatoren is de omvang van de intramurale 
hulpverlening gerelateerd aan het aantal BAZ-verzekerden m de prakt i jk . Het 
betreft de indicatoren: 
• aantal gedeclareerde klinische en poliklinische verrichtingen per 1000 
verzekerden 
• aantal gedeclareerde ziekenhuisopnamen per 1000 verzekerden 
Tenslotte is ook de gemiddelde opnameduur per prakti jk berekend. 
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De categorie 'tarief III verrichtingen' is zeer divers van aard. Het omvat 
verrichtingen van tamelijk eenvoudig diagnostisch onderzoek tot zeer 
gecompliceerde operaties. De sommatie van alle verrichtingen per 
huisartspraktijk houdt in dat dingen van verschillende aard en omvang bij 
elkaar worden opgeteld. De indicatoren vormen derhalve een globale indicatie 
van de omvang van de hulpverlening aan patientpopulaties. Ze geven geen 
gedetailleerd beeld. 
BIJ het bepalen van de onderzoekspopulatie zijn dezelfde criteria gehanteerd 
als in hoofdstuk 4. De analyse zijn uitgevoerd op de gegevens van huisartsen 
• met minimaal 500 BAZ-verzekerden m hun prakti jk en 
• met maximaal 100 Baz verzekerden meer of minder in hun praktijk dan het 
voorgaande jaar. 
De analyses zijn uitgevoerd op de gegevens van 1979, 1980 en 1981. In de 
tabellenpresentatie beperken we ons tot de uitkomsten uit 1980. De overige 
jaren geven eenzelfde beeld te zien als 1980. 
6.3 RESULTATEN 
Tabel 6.2 geeft een overzicht van de aantallen verrichtingen en 
ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten en per 1000 verzekerden in 1980. 
In totaal hebben er dat jaar 506,9 verrichtingen per 1000 verwijskaarten 
plaats gevonden. Tussen de specialismen verschillen de aantallen. Deze 
verschillen zijn mede toe te schrijven aan verschillen m afspraken ten aanzien 
van wijze van declareren van verrichtingen. 
De aantallen verrichtingen per 1000 verzekerden laten eenzelfde beeld zien, 
ZIJ het dat de aantallen uiteraard beduidend lager liggen dan de aantallen per 
1000 verwijskaarten. BIJ de specialismen dermatologie en kindergeneeskunde 
is het aantal verrichtingen dermate laag, dat deze niet afzonderlijk zijn 
geanalyseerd. 
In totaal vonden er in 1980 344,3 opnamen per 1000 verwijskaarten plaats. 
Anders gezegd, bij een verwijzing liep de patient gemiddeld bijna 35% kans, 
dat de verwijzing vroeg of laat een opname met zich mee zou brengen. Dit 
cijfer ligt boven het landelijk percentage uit 1980, dat 229,7 bedraagt. De 
tabel maakt verder duidelijk, dat bij de specialismen chirurgie, zenuw- en 
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zielsziekten en ook gynaecologie de meeste opnamen per 1000 verw i j skaar ten 
plaats v i n d e n . B IJ oogkee lkunde, dermatologie en k indergeneeskunde v inden 
naar ve rhoud ing bedu idend minder opnamen p laats . Het aantal opnamen per 
1000 verzekerden bedroeg in totaal 155,1 in 1980. De meeste opnamen v inden 
plaats b i j c h i r u r g i e , gynaecologie en in terne geneeskunde. De aantal len 
ziekenhuisopnamen per 1000 verzekerden zi jn bi j de specialismen 
oogheelkunde, dermatologie en k indergeneeskunde dermate laag, dat deze niet 
a fzonder l i j k m de ve rdere analyse zi jn mee genomen. 
Tabel 6 .2 : Aantal gedeclareerde (po l i ) k l i n i sche ve r r i ch t i ngen en 
z iekenhuisopnamen, absoluut ( A ) , per 1000 verzekerden (B ) en per 1000 
verw i jskaar ten (C) m 1980. 
B r o n : Eigen bewerk ing BAZ-gegevens 
v e r r i c h t i n g e n : opnamen: 
oogheelkunde 
k . n . o . 
c h i r u r g i e 
gynaecologie 
zenuw-z ie lsz. 
dermatologie 































































6 .3 .1 Verwi jsgedrag en special ist ische hulp per 1000 verw i j skaar ten 
Als eerste v raags te l l i ng is geformuleerd m hoeverre er een samenhang bestaat 
tussen enerz i jds het ve rw i j sgedrag van hu isar tsen en anderz i jds het aantal 
(po l i ) k lm ische v e r r i c h t i n g e n en het aantal ziekenhuisopnamen per 1000 
verw i j skaar ten m hun p r a k t i j k e n . 
Om op deze v raag een antwoord te geven zi jn pearsoncorrelat ies berekend 
tussen het aantal eerste verw i jskaar ten per 1000 verzekerden en het aantal 
v e r r i c h t i n g e n en opnamen per 1000 verwi jskaar ten (zie tabel 6 3 ) . H ierb i j is 
onderscheid gemaakt tussen academische verwi jz ingen en de daarbi j behorende 
v e r r i c h t i n g e n en de met-academische verwi jz ingen en v e r r i c h t i n g e n . 
Over alle specialismen tesamen ziet men, dat geen samenhang van betekenis 
wo rd t aanget ro f fen . D i t ge ld t ook voor de "academische en met-academische" 
indicatoren a fzonder l i j k . D i t betekent dat bi j pat iënten van veel verwi jzende 
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huisartsen ongeveer eenzelfde hoeveelheid verrichtingen plaats vindt als bij 
patiënten van weinig verwijzende huisartsen. 
Uitgesplitst naar de afzonderlijke specialismen, ziet men, dat deze algemene 
bevinding niet op alle specialismen van toepassing is. BIJ oogheelkunde, 
k . n . o . , chirurgie en zenuw- en zielsziekten is er sprake van een negatieve 
samenhang. Dit wil zeggen, dat wat deze specialismen betreft relatief minder 
specialistische verrichtingen plaats vinden bij patiënten van veel verwijzende 
huisartsen dan bij patiënten van weinig verwijzende huisartsen. 
BIJ de specialismen gynaecologie en interne is er sprake van geen of licht 
positieve correlatie. Dit wil zeggen, dat ongeveer evenveel specialistische 
verrichtingen plaats vinden bij patiënten van veel verwijzende huisartsen als 
bij patiënten van weinig verwijzende huisartsen. De gevonden correlaties bij 
interne geneeskunde wijzen zelfs in de richting van meer specialistische 
verrichtingen bij verwezen patiënten van veel verwijzende huisartsen dan bij 
verwezen patiënten van weinig verwijzende huisartsen. Het betreft evenwel 
geen statistisch significante correlaties. 
De uitsplitsing naar academische en niet academische declaraties geeft 
correlaties te zien van nagenoeg gelijke sterkte als over beide tesamen. De 
mogelijke vertekening ten gevolge van verschillen in afspraken bli jkt in onze 
globale analyses dus beperkt te zi jn. 
Tabel 6.3· pearsoncorrelat 
1000 verzekerden 
respectievelijk het aa 
79 huisartspraktijken 
academische resp met-
Bron: Eigen bewerkm 
oogheelkunde 
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Wat betreft de samenhang met het aantal opnamen per 1000 verwijskaarten is 
er over alle specialisten tesamen sprake van een negatief verband. Meer 
eerste verwijzingen gaat samen met minder ziekenhuisopnamen per 
verwijskaart. Dit algemene beeld blijkt met name van toepassing waar het 
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verwijzingen naar chirurgie betreft ( r = - . 4 9 ) . BIJ de andere specialismen is 
deze negatieve correlatie beduidend lager en bij interne geneeskunde 
ontbreekt een liniair verband. 
Om een indicatie te geven van de omvang van de verschillen zijn gemiddelden 
berekend voor huisartsen met relatief veel en huisartsen met relatief weinig 
eerste verwijzingen. Hierbij is een kwartielmdeling gehanteerd, ue uitkomsten 
staan vermeld m tabel 6 .4 . Over alle specialismen zijn er nauwelijks 
verschillen tussen de vier kwartielen, hetgeen overeenkomt met het nagenoeg 
ontbreken van een correlatie (tabel 6 . 3 ) . BIJ de specialismen oogheelkunde 
en chirurgie en m mindere mate kno is er duidelijk sprake van daling in het 
gemiddelde verrichtingenpercentage bij oplopende kwartielscore; bij patiënten 
van huisartsen met relatief de meeste eerste verwijzingen naar deze 
specialismen, vinden naar verhouding de minste verrichtingen plaats. 
BIJ gynaecologie en interne geneeskunde is het beeld echter heel anders. 
Hier zien we juist in het vierde kwartiel , dus bij de huisartsen met de meeste 
eerste verwijzingen naar deze specialismen, het hoogste 
verrichtingenpercentage; juist bij verwezen patiënten van deze huisartsen 
vinden naar verhouding de meeste klinische en poliklinische verrichtingen 
plaats. 
Tabel 6 .4: gemiddeld aantal (poli)klimsche verrichtingen per 1000 | 
verwijskaarten respectievelijk ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten
 ] 
naar aantal eerste verwijskaarten per 1000 verzekerden (kwartielmdeling) 
over 79 Baz-huisartsen in 1980. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
kwartiel 1e 2e 3e 4e 
(poli)klinische verrichtingen: 
oogheelkunde 


































































BIJ nadere inspectie van de gegevens blijkt dat bij de veel verwijzende 
huisartsen met name relatief veel diagnostische verrichtingen voorkomen, zoals 
gastroscopieen (4483), arteriepunctie dmv een verblijf naald ter verkri jging 
van arteneel bloed voor onderzoek pO en pH (9830) en overzichtsbepaling van 
de mechanische ventilatieverhouding (9836). Daarentegen komt een 
verrichting als sterilisatie bij de vrouw (7052) naar verhouding vaker voor DIJ 
verwezen patiënten van huisartsen die relatief weinig verwijzen naar 
gynaecologie. 
Wat de verschillen m ziekenhuisopnamen betreft ziet men, dat over alle 
specialismen berekend het hoogste gemiddelde wordt aangetroffen m het eerste 
kwartiel en het laagste gemiddelde in het vierde kwartiel . Uitgesplitst naar de 
afzonderlijke specialismen valt op, dat vooral bij chirurgie de verschillen 
evident zi jn. Er bestaat hier een duidelijke cesuur tussen het eerste en 
tweede kwartiel enerzijds en het derde en vierde kwartiel anderzijds. Ook bij 
zenuw- en zielsziekten is er duidelijk sprake van een afnemend gemiddelde m 
de hogere kwartielen. BIJ kno en gynaecologie is er wei sprake van een 
neergaande l i jn, maar hier zijn de verschillen toch veel minder uitgesproken 
dan bij de voorgaande specialismen. BIJ interne geneeskunde tenslotte treffen 
we een nogal grill ig beeld aan. Er is noch een duidelijk neergaande lijn noch 
een duidelijk opgaande lijn m de groepsgemiddelden te ontdekken. Dit komt 
overeen met het ontbreken van correlatie. Het aantal eerste verwijzingen van 
huisartsen naar interne geneeskunde vertoont geen samenhang met het aantal 
ziekenhuisopnamen per verwijskaart. 
6 .3 .2 Verwijsgedrag en specialistische hulp per 1000 BAZ-verzekerden 
Als tweede vraagstelling is geformuleerd m hoeverre er een samenhang 
bestaat tussen het verwijsgedrag van huisartsen en het aantal klinische en 
poliklinische verrichtingen en het aantal ziekenhuisopnamen per 1000 BAZ-
verzekerden m hun prakt i jken. 
Ook hier zijn m eerste instantie pearsoncorrelaties berekend tussen het 
percentage eerste verwijzingen en het aantal specialistische verrichtingen 
resp. ziekenhuisopnamen per 1000 verzekerden (zie tabel 6 . 5 ) . Wat betreft 
de verrichtingen vinden we m totaal een duidelijk positieve correlatie. Dit wil 
zeggen, dat naarmate er m een huisartspraktijk meer verwijskaarten zijn 
uitgeschreven per 1000 verzekerden, er m die populatie ook meer 
verrichtingen zijn uitgevoerd per 1000 verzekerden. 
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Uitgesplitst naar specialisme ziet men ongeveer eenzelfde beeld als in de 
voorgaande analyse. De bevindingen over alle specialismen gelden vooral voor 
de specialismen gynaecologie en interne geneeskunde; bij deze specialismen is 
de correlatie hoger dan m het totaal. BIJ de overige ziet men correlaties lager 
dan de over-all correlaties en bij oogheelkunde zelfs negatieve. 
De uitsplitsing naar academische en met-academische declaraties maakt 
duidelijk dat ook in deze analyses de mogelijke vertekening beperkt bli j ft . 
Tabel 6 .5: pearsoncorrelaties tussen het aantal eerste verwijskaarten per 
1000 verzekerden en het aantal (poli)klinische verrichtingen per 1000 
verzekerden respectievelijk het aantal ziekenhuisopnamen per 1000 
verzekerden in 79 huisartspraktijken in 1980. Tussen haakjes de 
correlaties voor academische resp met-academische declaraties. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
oogheelkunde 
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De correlaties tussen het verwijsgedrag en het aantal opnamen per 1000 
verzekerden zijn alle positief. Dit geeft aan, dat bij huisartsen met relatief 
veel eerste verwijzingen een hoger percentage patiënten gedurende het jaar 
1980 in het ziekenhuis is opgenomen dan bij huisartsen met een relatief gering 
aantal eerste verwijzingen. Dit verband wordt vooral aangetroffen bij 
gynaecologie, interne geneeskunde en kno. Minder sterk is het verband bij 
chirurgie en zenuw- en zielsziekten. 
Om te laten zien wat deze correlaties concreet betekenen zijn ook hier de 
gemiddelden over de indicatoren berekend per kwartiel (aantal eerste 
verwijskaarten per 1000 verzekerden) . In tabel 6.6 staan deze gemiddelden 
vermeld. Over alle specialismen ziet men een duidelijke stijging van 196,8 
verrichtingen per 1000 verzekerden m het eerste kwartiel naar 265,2 in het 
vierde kwartiel . Eenzelfde stijging is bij elk specialisme te zien behalve bij 
oogheelkunde. Het meest uitgesproken zijn de verschillen echter bij de 
specialismen gynaecologie en interne geneeskunde. In beide gevallen geldt, 
dat bij patiënten van huisartsen met het hoogste aantal eerste verwijzingen 
naar die specialismen (vierde kwartiel) meer dan twee maal zoveel klinische en 
poliklinische verrichtingen worden uitgevoerd dan bij patiënten van huisartsen 
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met het laagste aantal eerste verwijzingen naar die specialismen (eerste 
kwart iel ) . 
Wat betreft de ziekenhuisopnamen zien we het volgende beeld. Bij interne 
geneeskunde vinden bij de 25% meest verwijzende huiartsen ongeveer 80% meer 
opnamen per 1000 verzekerden plaats als bij de 25% minst verwijzende 
huisartsen. BIJ gynaecologie is er sprake van 100% meer ziekenhuisopname bij 
de veel verwijzende huisartsen. BIJ chirurgie is dit percentage lager namelijk 
35%. 
Tabel 6 .6: gemiddeld aantal (poli)klinische verrichtingen per 1000 
verzekerden respectievelijk ziekenhuisopnamen per 1000 verzekerden naar 
aantal eerste verwijskaarten per 1000 verzekerden (kwartielmdeling) over 
79 Baz-huisartsen. I 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens 
kwartiel: 1e 2e 3e 4e 
(poli)klinische verrichtingen: 
oogheelkunde 

































































Kortom, er bestaat een duidelijk verband bestaat tussen het verwijsgedrag 
van huisartsen en de omvang van de klinische en poliklinische hulp die 
patiënten ontvangen, met name bij de specialismen interne geneeskunde en 
gynaecologie. BIJ het specialisme oogheelkunde ontbreekt een dergelijk 
verband. 
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6.3 .3 Verstorende variabelen 
De mogelijkheid bestaat, dat de verbanden tussen het verwijsgedrag van de 
huisarts en de omvang van de hulpverlening aan verwezen patiënten, zoals 
gevonden m de vorige paragrafen, geheel of gedeeltelijk berusten op 
schijnverbanden. Het gevaar bestaat, dat men te snel geneigd is, om m een 
gevonden statistische samenhang een rechtstreeks verband te zien, terwijl er 
mogelijk andere factoren een verklaring vormen voor de gevonden statistische 
samenhang21 s * . 
Een zo'n mogelijkheid is bijvoorbeeld, dat het verband tussen het 
verwijsgedrag van de huisarts en de omvang van de hulpverlening aan 
verwezen patiënten niet rechtstreeks, maar indirect via het handelen van de 
specialist verloopt. Dit is het geval indien huisartsen die veel verwijzen, 
verwijzen naar specialisten met veel verrichtingen en opnamen, hetgeen leidt 
tot een meer omvangrijke hulpverlening aan verwezen patiënten. De relatie 
tussen het verwijsgedrag van de huisarts en de omvang van de hulpverlening 
aan verwezen patiënten verloopt in een dergelijke situatie indirect. 
Ook factoren als de urbanisatiegraad, de leeftijdsopbouw van de 
praktijkpopulatie en het percentage vrouwen m de prakti jk kunnen de m de 
vorige paragraaf gevonden verbanden tussen het verwijsgedrag van de 
huisarts en de omvang van de (poli)klinische hulpverlening beïnvloeden. 
Dit verklaringsmodel is schematisch weergegeven m figuur 6 .7 . 
Figuur 6.7 
Verwijsgedrag van / / omvang hulpverlening 
van de huisarts /f aan verwezene patiënten 
\ / 
handelen van de specialist, 
urbanisatiegraad, 
leeftijdsopbouw van en 
percentage vrouwen in de prakt i jk 
Een mogelijkheid om na te gaan, in hoeverre er aanwijzingen bestaat voor de 
plausibiliteit van bovenstaande alternatieve verklar ingen, is het berekenen 
van partiele correlaties. Hierbij wordt gecontroleerd op de vermoede 
verstorende variabelen. Indien deze partiele correlatie nul is of beduidend 
lager dan de oorspronkelijke enkelvoudige correlatie, dan is dat een reden om 
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serieus rekening te houden met de mogelijkheid, dat er geheel of ten dele 
sprake is van een schijnverband. 
In tabel 6.8 staan de partiele correlaties vermeld tussen het aantal 
(poli)klinische verrichtingen en opnamen per 1000 verwijskaarten 
respectievvelijk per 1000 verzekerden onder contant houden van 
urbanisatiegraad, gemiddelde leeftijd en percentage vrouwen m de prakt i jk . 
Wat betreft het constant houden van het handelen van de specialist ligt de 
zaak minder eenvoudig. Dit veronderstelt namelijk, dat eerst het handelen 
van de specialist wordt geoperationaliseerd. Dit is een gecompliceerde zaak 
en zou een apart onderzoek vergen. In een gedetailleerde opzet hiervoor 
moet ondermeer rekening gehouden worden met het fei t , dat huisartsen naar 
meerdere specialisten verwijzen, en met het fei t , dat veel specialisten m een 
maatschap werken. Een en ander zou de doelstelling van ons onderzoek naar 
het handelen van de huisarts ver te buiten gaan. 
We hebben daarom gekozen voor een globale aanpak namelijk het indelen van 
de huisartsen m twee regio's te weten Nijmegen en de omgeving van 
Nijmegen. De huisartsen uit beide regio's zijn voor een belangrijk deel op 
verschillende ziekenhuizen en verschillende specialisten aangewezen. 
Tegelijkertijd wordt op deze manier gecontroleerd op urbanisatiegraad, 
waarmee twee vliegen m een klap gevangen kunnen worden. 
Wat betreft de urbanisatiegraad verschillen de partiele correlaties nauwelijks 
van de enkelvoudige. Als enige uitzondering geldt de samenhang tussen aantal 
eerste verwijzingen en het aantal klinische en poliklinische verrichtingen bij 
het specialisme chirurgie . Ook zijn de correlaties voor de beide regio's 
afzonderlijk berekend. Deze procedure controleert niet op schijnverbanden 
(spunousness), maar zoekt naar specificatie in subpopulaties. De uitkomsten 
(die niet m tabelvorm zijn weergegeven) maken duidelijk, dat de samenhang 
tussen het verwijsgedrag en de omvang van de hulpverlening aan de verwezen 
patiënten m de stad Nijmegen m dezelfde mate voorkomt als in het BAZ-
gebied buiten Nijmegen. Het platteland doet in deze zeker niet onder voor de 
stad. 
De gevonden samenhangen tussen het verwijsgedrag van de huisarts en de 
omvang van de klinische en poliklinische hulpverlening aan de verwezen 
patiënten, zoals beschreven m paragraaf 6 . 3 . 2 , blijken dus niet geheel of 
gedeeltelijk doorkruisd te worden door de urbanisatiegraad. Het fenomeen doet 
zich zowel in de stad als op het platteland voor. Deze uitkomst geeft ook aan, 
dat de invloed van het handelen van de specialist voldoende is gerandomiseerd 
en m deze niet als intermedierende variabele beschouwd moet worden. 
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Tabel 6 . 8 : enkelvoudige 
verwijskaarten 
en partiele correlaties tussen het aantal eerste 
per 1000 verzekerden 
verrichtingen per 1000 
1000 verwijska« 
verwijskaarten 
irten onder constanth 
en het . lantal 
respectievelijk zie 
sudi 
gemiddelde leeftijd ( b ) en het percentage 
79 huisartspraktijken m 
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__ 
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- . 0 7 
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Ook de opbouw van de praktijkpopulatie naar leeftijd en geslacht heeft 
blijkens de partiele correlaties nauwelijks invloed op de gevonden 
samenhangen. De partiele correlaties zijn telkens nagenoeg gelijk aan de 
enkelvoudige correlaties. Op drie punten is er sprake van een uitzondering: 
* de leeftijdsverdeling is enigzms van invloed op de samenhang tussen 
tussen verwijsgedrag en aantal oogheelkundige verr ichtingen, 
* de leeftijdsverdeling is enigzms van invloed op de samenhang tussen 
tussen verwijsgedrag en aantal opnamen bij interne geneeskunde, 
* het percentage vrouwen is enigzms van invloed op de samenhang tussen 
tussen verwijsgedrag en aantal verrichtingen bij chirurgie. 
We concluderen dat de opbouw van de prakti jkpopulatie naar leeftijd en 
geslacht in het algemeen geen wezenlijke invloed heeft op de gevonden 
samenhangen tussen het verwijsgedrag van de huisarts en de omvang van de 
hulpverlening aan door hem verwezen patiënten. Deze uitkomsten zijn niet 
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verrassend, aangezien m hoofdstuk 4 reeds bleek, dat de variabelen leeftijd-
en geslachtsverdeling m de praktijk en urbanisatiegraad slechts m geringe 
mate samenhangen met het verwijsgedrag van de huisarts. 
6 .3 .4 Werkstijl en specialistische hulpverlening 
Onze laatste vraagstelling betreft de vraag, in hoeverre de omvang van de 
hulpverlening aan verwezen patiënten samenhangt met de werkstijl van de 
huisarts. BIJ de analyses tot dusver is met behulp van ziekenfondsgegevens 
na gegaan m hoeverre het percentage eerste verwijzingen van invloed is op 
het hulpverleningsproces bij patiënten. In de literatuur worden een aantal 
facetten genoemd die belangrijk geacht worden wanneer een huisarts een 
patient verwijst1 9 1 0 6 . Inhoeverre is er bij voorbeeld uitgebreid anamnestisch 
en lichamelijk onderzoek voorafgegaan aan de verwijzing, en in hoeverre heeft 
de huisarts gebruik gemaakt van de hem ter beschikking staande 
diagnostische faciliteiten. Verder is de attitude van de huisarts in deze van 
belang. Een brede taakopvatting van de huisarts brengt met zich mee, dat 
hij veel handelingen uit het grensgebied tussen eerste en tweede lijn zelf 
doet, hetgeen betekent, dat die handelingen niet in de tweede lijn gebeuren. 
Om na te gaan m hoeverre de werkstijl van de huisarts van invloed is op de 
omvang van de hulpverlening in de tweede l i jn, zijn de gemiddelde scores 
berekend op de gebruikte indicatoren per werksti j l , zoals geconstrueerd in 
het vorige hoofdstuk (tabel 6 . 9 ) . Ook hier zijn de RZR-huisartsen buiten de 
analyse gelaten. De minimum+recept werkstijl en de mmimum+verwijskaart 
werkstijl zijn hierbij samen gevoegd. Tabel 6.9 geeft de resultaten weer. 
Ervan uitgaande, dat huisartsen met een geïntegreerde werkstijl vooral te 
vinden zijn m de groep weinig verwijzende huisartsen (eerste kwart ie l ) , de 
huisartsen met een minimum werkstijl bij de veel verwijzende huisartsen 
(vierde kwartiel) en de doener daar tussen in, dan mogen we verwachten, dat 
de analyses m deze paragraaf eenzelfde beeld te zien zullen geven als die m 
paragraaf 6 . 2 . 3 . Als men kijkt naar het aantal verrichtingen per 1000 
verzekerden, dan ziet men inderdaad de verwachte t rend . In praktijken van 
huisartsen met een geïntegreerde werkstijl vinden duidelijk minder 
verrichtingen plaats per 1000 verzekerden dan in prakti jken van huisartsen 
met een doener- of mimimum-werkstijl. De opgaande lijn komt overeen met de 
trend die naar voren komt uit tabel 6 .6 . Dit geldt zowel voor chirurgie, voor 
interne geneeskunde als voor alle specialismen te samen. 
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Wat betreft het aantal verrichtingen per 1000 verwijskaarten ziet men echter 
een ander beeld dan verwacht. Het gemiddeld aantal verrichtingen per 1000 
verwijskaarten is bij huisartsen met een geïntegreerde werkstijl lager dan bij 
de huisartsen met een andere werksti j l , terwijl ten aanzien van chirurgie juist 
een hoger gemiddelde en ten aanzien van interne geneeskunde een gelijk 
gemiddelde te verwachten zou zijn conform de bevindingen uit tabel 6.4. BIJ 
huisartsen met een geïntegreerde werkstijl worden dus niet alleen bij minder 
mensen verrichtingen uitgevoerd, maar ook vinden bij de patiënten die 
verwezen worden verhoudingsgewijs minder verrichtingen plaats. 
Tabel 6 .9 : gemiddeld aantal (poli)klimsche verrichtingen en opnamen, 
per 1000 verwijskaarten respectievelijk per 1000 verzekerden bij 
chirurgie , interne geneeskunde en alle specialismen m 1980 naar werkstijl 
van de huisarts 
(poli)klmische verrichtingen 






































































De analyse van de opnamecijfers geeft deels een zelfde beeld te zien. Bij 
huisartsen met een geïntegreerde werkstijl komen minder opnamen per 1000 
verzekerden voor dan bij de andere werksti j len, met name wat betreft 
interne geneeskunde. Ook komen er , waar het interne geneeskunde 
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betreft , bij huisartsen met een geïntegreerde werkstijl minder opnamen 
voor per 1000 verwijskaarten dan bij de andere werkstij len. Wat betreft 
chirurgie vinden er bij huisartsen met een geïntegreerde werkstijl evenwel 
meer opnamen per 1000 verwijskaarten plaats dan bij de andere werksti j len. 
Dit is wellicht te verklaren vanuit de ruime taakopvatting van huisartsen 
met een geïntegreerde werksti j l . Hierdoor zijn ZIJ geneigd de "kleine 
chirurgie" m eigen hand te houden, hetgeen leidt tot relatief minder 
chirurgische verwijzingen. Dit geeft een relatief groter aandeel "grote 
chirurgie" binnen het aantal chirurgische verwijzingen en daarom relatief 
meer ziekenhuisopname. 
6.4 BESCHOUWING 
Wanneer we de bevindingen uit dit hoofdstuk beschouwen vanuit de 
tegengestelde opvattingen over de samenhang tussen het verwijsgedrag van 
de huisarts en de omvang van de hulpverlening na verwijzing, zoals 
beschreven in paragraaf 5.2 van dit hoofdstuk, dan zijn de volgende 
conclusies te t rekken . 
Op sommige punten betekenen de bevinding een ondersteuning voor de 
opvatting zoals verwoord door Pel, n l . dat "ten onrechte verwezen 
patiënten" weldra weer terugstromen naar de eerste li jn. Op andere punten 
ondersteunen de bevindingen de tegenovergestelde opvatting, dat ten 
onrechte verwezen patiënten langer dan str ikt nodig is m de tweede lijn 
blijven hangen. 
Met name bij verwijzingen naar de specialismen oogheelkunde en chirurgie 
blijkt dat bij verwezen patiënten van relatief veel verwijzende huisartsen 
duidelijk minder klinische en poliklinische verrichtingen plaats vinden en 
ook minder ziekenhuisopnamen. Uitgaande van de veronderstelling dat veel 
verwijzende huisartsen relatief meer met-ernstige morbiditeit verwijzen 
(een veronderstelling die bevestigd werd door de analyse op de 
morbiditeitsgegevens uit de vier CMR-prakt i jken, zie hoofdstuk 4 ) , mogen 
we verwachten dat "ten onrechte verwezen patiënten" juist bij deze 
huisartsen te vinden zullen zi jn, en dat bij door hen verwezen patiënten 
derhalve minder hulpverlening zal plaats vinden m de vorm van 
specialistische verrichtingen en ziekenhuisopnamen. 
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Dit bl i jkt m het BAZ-materiaal het geval te zijn bij oogheelkunde en bij 
chirurgie. Kennelijk functioneert bij deze specialismen de "tweede zeef", 
die er voor zorgt, dat ten onrechte verwezen patiënten123 snel terug gaan 
naar de eerste l i jn . Een mogelijke verklaring hiervoor ligt wellicht m de 
aard van het specialisme. BIJ chirurgie overheerst bijvoorbeeld het 
therapeutisch handelen en leidt het diagnostisch handelen vr i j snel tot 
duidelijkheid omtrent de vraag in hoeverre therapeutisch handelen geboden 
is en zoja m welke vorm. 
Heel anders is de situatie waar het verwijzingen naar gynaecologie en 
interne geneeskunde betreft. Hier wijzen de bevindingen duidelijk m de 
tegengestelde r icht ing, namelijk dat het verwijsgedrag en de ernst van de 
aangeboden morbiditeit niet van invloed is op de omvang van de 
hulpverlening die na verwijzing plaats v indt. De omvang van de 
hulpverlening aan patiënten van huisartsen die relatief veel verwijzen en 
wellicht naar verhouding veel meer met-ernstige morbiditeit naar de tweede 
lijn verwijzen, is zeker met geringer dan bij patiënten van huisartsen met 
een selectief verwijsgedrag. Het l i jkt er zelfs op, dat er m de eerste 
groep meer hulpverlening plaats v indt. 
Een mogelijke verklaring is ook hier weer te vinden m de aard van het 
specialisme en van de gezondheidsproblemen die deze specialismen worden 
aangeboden. Bij interne geneeskunde heeft het diagnostisch handelen 
duidelijk de overhand"8 . Veel verwijzende huisartsen sturen relatief meer 
gevallen in van minder ernstige aard. De specialist poogt conform zijn 
klinische werkwijze alle mogelijke aandoeningen uit te sluiten en dat levert 
bij patiënten met minder ernstige aandoeningen, waaronder veel nerveus-
functionele aandoeningen, des te meer werk op Dit leidt er toe, dat 
patiënten uit praktijken van veel verwijzende huisartsen beduidend meer 
specialistische hulpverlening ontvangen dan patiënten uit praktijken van 
weinig verwijzende huisartsen. 
De vraag is, of deze patiënten daar wel mee geholpen zi jn. De stelling dat 
een verwijzingen een ingrijpende aangelegenheid kan zi jn, is al vele malen 
verkondigd. BIJ een verwijzing wordt vaak een noch door de patient noch 
door de huisarts voorziene keten van gebeurtenissen in gang gezet1"6 . 
Veel verwijzingen worden gevolgd door een of meerdere (poli)klinische 
verrichtingen en/of door een opname. Maas102 stelt, dat het probleen van 
meer verwijzen met zozeer m het aantal verwijzingen l igt, maar in het feit 
dat elke verwijzing zulke grote gevolgen heeft. 
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Naast het ingrijpende karakter van een verwijzing wordt in de l iteratuur 
ook gewezen op het mogelijk risico dat met verwijzen gepaard gaat. Op het 
moment dat een huisarts een patient uit handen geeft, doet deze een stap 
verder m het medisch kanaal en wordt de kans op het vastlopen m een 
exclusief somatisch spoor groter 5 0 . Een ziekenhuisopname plaats de 
patient in een omgeving waarin hij het middelpunt is van de meest 
indrukwekkende, de meest dure, en m potentie ook de meest gevaarlijke 
producten van de medische wetenschap1 3 7 . Huygen en De Melker wijzen 
erop, dat elke ziekenhuisopname op zichzelf een verstoring van de 
gezondheidstoestand van het individu bewerkstel l igt7 0 . 
De bevindingen uit hoofdstuk 5 tonen aan, dat er een duidelijk verband 
bestaat tussen de werkwijze van de huisarts en diens verwijsgedrag. Veel 
verwijzen bli jkt vooral voor te komen bij huisartsen met een 
"mmimum+verwijskaart werksti j l" . Dit houdt in dat de huisarts weinig 
gericht en systematisch te werk gaat, zelf ( te) weinig medisch diagnostisch 
werk verricht en weinig aandacht heeft voor de met-medische aspecten van 
de patient en zijn hulpvraag. In dit hoofdstuk bleek dat juist bij 
patiënten van huisartsen met een minimum-werkstijl naar verhouding veel 
(diagnostische) verrichtingen plaats vinden, hoewel in deze groep wellicht 
naar verhouding minder ernstige morbiditeit aanwezig is. De patient die 
bij de internist door de medische molen gaat en telkens nieuw diagnostisch 
onderzoek moet ondergaan, zou wellicht meer gebaat zijn met meer 
huisartsgeneeskundige aandacht en hulpverlening. 
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Hoofdstuk 7 
CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
BIJ het trekken van conclusies uit onderzoeksbevindingen dienen de zwakke 
en de sterke punten van een onderzoek m de afweging betrokken te 
worden. Enerzijds maken het exploratieve karakter van ons onderzoek en 
het feit dat een betrekkelijk klein aantal huisartsen uit eenzelfde regio m 
het onderzoek zijn betrokken, de conclusies uit ons onderzoek tot 
voorlopige. Aan de andere kant van de schaal weegt vooral het feit dat 
de gegevens afkomstig zijn uit de prakti jk van alledag. De observatie- en 
ziekenfondsgegevens hebben betrekking op wat huisartsen in feite doen en 
niet op wat ZIJ zeggen dat ze doen. Het is bekend dat wat mensen zeggen 
te zullen doen in bepaalde (hypothetische) situaties, nogal kan verschillen 
van wat ZIJ in werkelijkheid doen m vergelijkbare s i tua t ies" . Huisartsen 
vormen hierop geen uitzondering97 " . 
Ook het feit dat de gegevens afkomstig zijn uit meerdere van elkaar 
onafhankelijk bronnen kan bijgezet worden op de schaal van de sterke 
punten. 
Aldus balancerend menen we de vele uitkomsten uit ons onderzoek m de 
volgende conclusies te kunnen samenvatten en interpreteren. 
7.1 ZIEKENFONDSCIJFERS ALS PARAMETER VOOR HET HANDELEN 
VAN HUISARTSEN 
De ziekenfondscijfers betreffende medicatie en verwijzen weerspiegelen m 
belangrijke mate het handelen van huisartsen. We concluderen dit uit de 
bevinding, dat de invloed van de urbanisatiegraad en van de leeftijds- en 
geslachtsverdelmg van de praktijkpopulatie op de voorschrijf- en 
verwijscijfers (als indicatoren van de morbiditeit) m ons onderzoek gering 
is en duidelijk te localiseren. Weliswaar was het m het kader van ons 
onderzoek met uitvoerbaar alle mogelijke determinanten van ziekte 
uitputtend te meten en m de analyse te betrekken. De gegevens waarover 
WIJ wel beschikten, wezen echter op vele punten m de richting van 
bovenstaande conclusie. 
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Met name ook de relatie tussen voorschrijven en verwijzen enerzijds en het 
handelen van de huisarts tijdens het spreekuur anderzijds, zoals tot 
uitdrukking gebracht in de vier werksti j len, bevestigt bovenstaande 
conclusie. De voorschrijf- en verwijscijfers als outputcriterium van 
huisartsgeneeskundig handelen corresponderen duidelijk met het 
geobserveerde handelen. 
De gegevens verschaffen een algemene indicatie ten aanzien van kwaliteiten 
van het voorschrijf- en verwijsgedrag van huisartsen. Ze vormen geen 
nauwkeurige en gedetailleerde meetlat, waarlangs de kwaliteit van het 
huisartsgeneeskundig handelen zonder meer is af te lezen. Zo kan slechts 
de richting worden aangegeven waarin de gegevens wijzen. Het is niet 
mogelijk aan te geven waar precies het 'cut-of f -pomt' l igt, van waaraf het 
handelen inadequaat wordt. 
Het aspecifiek voorschrijven en m mindere mate het gericht voorschrijven 
zijn in kwantitatief opzicht indicatief voor het handelen van de huisarts. 
De verschillen m hoeveelheid voorgeschreven aspecifieke medicatie worden 
hoogst waarschijnlijk niet zozeer bepaald door verschillen m aard of de 
ernst van de klachten die m de bevolking voorkomen, alswel door 
verschillen m de wijze waarop huisartsen omgaan met gepresenteerde 
klachten. 
In kwalitatief opzicht is het veelvuldig voorschrijven van aspecifieke 
medicatie op te vatten als 'teveel voorschrijven', een vorm van 
afhankehjkheidsbevorderend voorschrijf gedrag, waardoor het risico op 
somatische fixatie onnodig wordt vergroot. Deze conclusie is gebaseerd op 
een aantal gemeenschappelijke kenmerken van de middelen die indicatief 
bleken voor dit aspect van het voorschrijfgedrag. Ze bestrijken een breed 
indicatie-gebied, hebben m de regel betrekking op minder ernstige 
ziekten, worden wellicht vooral voorgeschreven bij onduidelijke, onzekere 
diagnoses, ze zijn m de regel niet zonder meer nodig en worden 
waarschijnlijk vaak gebruikt als symptomatische aanpak bij psycho-sociale 
problematiek (slaapmiddelen, tranquil izers, antireumatica en analgetica). 
Deze kwalificatie heeft geen betrekking op de middelen als zodanig, maar 
op het snel en veelvuldig voorschrijven van dergelijke middelen. 
Het aantal afleveringen per voorschrift is te beschouwen als een indicator 
voor de mate waarin de huisarts zichzelf mogelijkheden verschaft om de 
effecten van zijn medicatie te kunnen evalueren. Dit geldt wellicht met 
name bij middelen die voor met-chronische aandoeningen worden 
voorgeschreven zoals slaapmiddelen. 
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Juist bij dergelijke middelen is het veel ineens voorschrijven op te vatten 
als een vorm van ongericht voorschrijf gedrag, waarbij de huisarts m het 
algemeen weinig geneigd is het effect van zijn medicatie te evalueren. Een 
dergelijke handelwijze vergroot de kans dat patiënten onnodig afhankelijk 
worden gemaakt van medicatie. 
Op het punt van verwijzen beschouwen we de hoeveelheid eerste 
verwijskaarten indicatief voor het handelen van de huisarts op momenten 
dat deze voor de beslissing staat wel of niet te verwijzen. Dit aantal 
bl i jkt slechts in beperkte mate samen te hangen met de leeftijds- en 
geslachtsverdelmg van de prakti jk populatie en met de urbanisatiegraad. 
Dit duidt erop, dat een hoog percentage eerste verwijskaarten niet zozeer 
is toe te schrijven aan het voorkomen van veel ernstige, voor verwijzing m 
aanmerking komende aandoeningen, alswel aan de neiging van de huisarts 
om meer, dat wil zeggen minder ernstige andoemngen te verwijzen. De 
analyses op basis van de CMR-gegevens van het NUHI bevestigen deze 
stelling. 
Deze conclusie geeft ook aanwijzingen ten aanzien van de kwalitatieve 
interpretatie van de gevonden dimensie m het verwijsgedrag. De "meer 
verwijzingen" van veel verwijzende huisartsen betreffen vooral verwijzingen 
van met-ernstige, self limiting aandoeningen, waaronder voor een 
belangrijk deel nerveus-functionele klachten75. We kunnen daar aan 
toevoegen, dat deze verwijzingen m belangrijke mate samengaan met een 
bepaalde manier van werken van de huisarts, te weten met een minimale 
werkstij l of met de ongerichte werkstijl van de doener. Bovendien blijken 
deze verwijzingen met name bij interne specialismen en bij gynaecologie 
meer specialistische hulp met zich mee te brengen in termen van 
(poli)klinische verrichtingen en opnamen, dan op grond van de ernstgraad 
van de aandoeningen te verwachten zou zi jn. Dit rechtvaardigt de 
conclusie dat een niet stringent verwijsbeleid de kans op onnodige 
afhankelijkheid en op het ontstaan van processen van somatische fixatie 
aanzienlijk vergroot. 
Het verschijnsel verlengde verwijzing onttrekt zich kennelijk niet geheel 
aan de invloed van het handelen van de huisarts. Er zijn duidelijke 
verschillen tussen praktijken m dit opzicht, die zowel met het 
verwijsgedrag van de huisarts samenhangen als met diens werkwijze tijdens 
het spreekuur. Het uitschrijven van veel herhaalverwijskaarten is op te 
vatten als een vorm van ongericht verwijsgedrag, waarbij de huisarts in 
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het algemeen weinig geneigd is het effect van zijn verwijzingen te 
evalueren. 
De vier werkstijlen die op basis van de beschikbare observatie- en 
ziekenfondsgegevens hebben onderscheiden, zijn vier wezenlijk 
verschillende werkstijlen van huisartsen. Deze zijn m hun meest 
pregnante vorm te beschouwen als ' ideaal-typen'; in werkelijkheid komen ze 
zelden m uitgesproken vorm voor, zoals ook uit onze bevindingen bl i jkt . 
De betekenis van de ziekenfondscijfers als afspiegeling voor het handelen 
van de huisartsen moet gezien worden tegen de achtergrond van diens 
gehele werkwijze. Ziekenfondsgegevens vormen een afspiegeling van de 
werkwijze van huisartsen, ze vormen niet de gehele werkwijze. 
De werkwijze van de huisarts tijdens zijn spreekuur heeft invloed op de 
aanpak van de specialist bij verwezen patiënten. Het lijkt waarschijnlijk dat 
naarmate huisartsen m het algemeen gerichter werken (met name in 
diagnostisch opzicht) , specialisten ook meer gericht te werk kunnen gaan 
bij de zorg voor verwezen patiënten. 
7.2 FUNCTIE VAN ZIEKENFONDSCIJFERS 
Het ligt in de lijn van de verwachting dat ziekenfondscijfers in de toekomst 
wellicht een belangrijke functie krijgen bv . in het kader van toetsing1 '. De 
vraag is wat deze gegevens precies voorstellen en welke betekenis eraan 
toegekend mag worden. Uit ons onderzoek hebben we de conclusie 
getrokken dat ziekenfondscijfers een afspiegeling vormen van de werkwijze 
van de huisarts. Voor een goed begrip is het wellicht nuttig de strekking 
van deze conclusie te preciseren. 
Met deze conclusie wordt niet bedoeld, dat ziekenfondscijfers van 
huisartsen synoniem zijn aan de werkwijze van huisartsen. De cijfers 
komen voor een belangrijk deel tot stand onder invloed van de werkwijze 
van de huisarts. Tegelijkerti jd maakt de analyse ook duidelijk dat de 
betekenis van de voorschrijf- en verwijscijfers gezien moet worden tegen 
de achtergrond van de gehele werkwijze van de huisarts. Een laag 
verwijscijfer is bij voorbeeld positiever te waarderen, wanneer het deel 
uitmaakt van een geïntegreerde werkwijze dan wanneer het deel uitmaakt 
van een minimum+recept werksti j l . Ziekenfondsgegevens vormen een 
afspiegeling van de werkwijze van de huisartsen, ze vormen niet de gehele 
werkwijze. 
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Voorts dient de conclusie dat ziekenfondscijfers een afspiegeling vormen 
van de werkwijze van de huisarts waaraan een kwalitatieve interpretatie 
kan worden verbonden, niet geïnterpreteerd te worden als zouden 
ziekenfondsgegevens ons normen kunnen verschaffen ten aanzien van 
adequaat huiartsgeneeskundig handelen De cijfers geven een beeld van 
het eindproduct van huisartsgeneeskundig handelen. Een bepaald (laag) 
voorschrijf- of verwijscijfer moet dan ook met beschouwd worden als 
nastrevenswaardig doel op zich. Wanneer bijvoorbeeld een huisarts met 
een minimum'1'recept werksti j l , dat wil dus zeggen een huisarts die in het 
algemeen weinig diagnostische activiteiten ontplooit en weinig patient- en 
doelgericht te werk gaat, hetgeen ondermeer inhoudt dat hij minder vaak 
tot een expliciete probleemdefinitie komt, en m het verlengde hiervan veel 
aspecifieke medicatie voorschrijft, ernaar zou streven zijn voorschrijfcijfers 
te drukken zonder te pogen zijn verdere manier van werken te 
veranderen, dan zou dat niet zonder meer tot een meer adequate 
huisartsgeneeskundige zorg leiden. 
7.3 ROL VAN DE PATIENT 
We beseffen dat de rol van de patient m ons onderzoek onderbelicht is. 
Dit wil niet zeggen, dat we de invloed van de patient als onbelangrijk 
inschatten. In tegendeel, op vergelijkbare wijze als we in dit onderzoek 
gezocht hebben naar patronen in het handelen van de huisarts, kunnen 
patronen in medische consumptie van patiënten worden opgespoord. 
Onderzoek heeft bijvoorbeeld aangetoond dat het ziektegedrag en de mate 
waarin mensen een beroep doen op hun huisarts m sterke mate gezinsmatig 
bepaald is en van de ene generatie op de andere wordt overgedragen7 1 
^
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. Dit gebeurt waarschijnlijk in een wisselwerking met de huisarts 9 8 . 
Ook wordt het ziektegedrag beïnvloed door gebeurtenissen m het gezin 3 2 . 
Het is zeer goed mogelijk dat de aangetoonde verschillen tussen huisartsen 
samenhangen met mentaliteitsverschillen tussen praktijkpopulaties. 
De reden waarom WIJ de rol van de patient onbesproken hebben gelaten, 
betreft op de eerste plaats onze keuze om in dit onderzoek de nadruk te 
leggen op het handelen van de huisarts. Deze keuze heeft er ook toe 
geleid, dat de rol van de structuur waarbinnen de huisarts zijn werk doet, 
weinig ter sprake is gekomen. In de tweede plaats is het moeilijk de 
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inbreng van de patient en die van de huisarts van elkaar te scheiden. 
Wat er m de spreekkamer gebeurt, welke beslissingen er genomen worden, 
wat besproken wordt en wat onbesproken bl i j f t , wordt bepaald in de 
wisselwerking tussen arts en pat ient 3 7 . Zo het al mogelijk zou zijn om de 
grens af te bakenen, dan zou het naar ons oordeel niet wenselijk zijn om 
die grens aan te brengen. Stel bijvoorbeeld, dat het technisch mogelijk 
zou zijn om de verwijskaarten te onderscheiden naar verwijskaarten op 
initiatief van de huisarts en op initiatief van de patient, en we zouden het 
onderzoek beperken tot de verwijskaarten op initiatief van de huisarts, dat 
zou dat wellicht voor een aanzienlijke vertekening zorgen. De wijze waarop 
de huisarts omgaat met het verzoek van de kant van de patient om een 
verwijskaart vormt een wezenlijk onderdeel van het verwijsgedrag. Het is 
bij voorbeeld niet ondenkbaar dat huisartsen met een minimum werkstijl ook 
op het punt van het nemen van initiatieven minimaal te werk gaan en de 
gang van zaken voornamelijk overlaten aan het initiatief van de patient. 
7.4 VERDER ONDERZOEK 
Onderzoek geeft niet alleen antwoorden op vraagstellingen, maar roept ook 
nieuwe vragen op. Wanneer we de uitkomsten van ons onderzoek en de 
beperkingen ervan onder ogen zien, dan lijken onder meer de volgende 
punten relevante thema's voor vervolgonderzoek. 
• Ons onderzoek heeft hoofdzakelijk betrekking op huisartsen uit één 
regio en van één ziekenfonds. Sommige uitkomsten, zoals het ontbreken 
van samenhang tussen de voorschrijf- en verwijscijfers en de 
urbanisatiegraad en de leeftijdsopbouw van de praktijken komen niet 
overeen met andere regionale of landelijke onderzoeken. 
Replicatieonderzoek op regionaal niveau waarbij gegevens van andere 
ziekenfondsen worden gebruikt , lijkt ons derhalve zinvol. 
• Enkele relevante bevindingen zijn gebaseerd op een qua omvang 
beperkte onderzoekspopulatie. Met name de relatie tussen de ernst van 
de verwezen aandoeningen en het verwijsgedrag van de huisarts en de 
validiteit van de geconstrueerde werkstijlen vormen belangrijke thema's 
die voor vervolg-onderzoek in aanmerking komen. 
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Naast het voorschrijven en het verwijzen naar medisch specialisten zijn 
het gebruikmaken van diagnostische laboratorium- en 
Rontgenfaciliteiten21* en het verwijzen naar fysiotherapie80 mogelijk 
wezenlijke aspecten van de werkwijze van de huisarts. 
De analyse uit hoofdstuk 5 geeft aan dat het patient- en doelgericht 
werken van wezenlijk belang is voor de werkwijze van de huisarts. 
Wat is precies de essentie is van een gerichte werkwijze van de 
huisarts? Hierover is al veel nagedacht en gepubliceerd in algemene 
zin2 9 ' * 12S . In dit verslag hebben we belang van het t i jdig 
evalueren van de uitkomsten van eigen handelen benadrukt. De vraag 
is hoe deze algemene inzichten kunnen worden geconcretiseerd en 
bruikbaar worden gemaakt ten behoeve van onderwijs, toetsing en 
hulpverlening. Ook op dit punt is al veel tot stand gekomen35 of nog 
in ontwikkeling11 '2. Verdergaande protocol- en normontwikkeling ten 
behoeve van huisartsgeneeskundig handelen l i jkt ons een nuttige zaak. 
Een volgend belangrijk thema betreft de vraag m hoeverre op het 
gebied van voorschrijven en verwijzen het verschijnsel "doctor-delay" 
voorkomt en wat hiervan de consequenties zi jn. In de beschouwing van 
hoofdstuk 4 hebben we de veronderstelling geopperd dat het "te 
weinig" verwijzen met m de ziekenfondscijfers tot uitdrukking komt. 
Wanneer gebruik wordt gemaakt van andere op dit verschijnsel 
toegesneden onderzoeksmethoden, is het wellicht wel mogelijk te 
onderzoeken in hoeverre dit verschijnsel zich voordoet en in welke 
mate het samenhangt met de werkwijze van de huisarts. 
Een volgende vraag zou kunnen zijn welke factoren m de huisarts-
specialist relatie van invloed zijn op de gevonden samenhang tussen de 
werkwijze van de huisarts en de omvang van de (poli)klinisch 
verleende hulp aan verwezen patiënten. 
7.5 ENKELE IMPLICATIES 
Welke consequenties zijn te trekken uit de bevindingen uit ons onderzoek? 
Het adagium "beter te veel dan te weinig" of "baat het met dan schaadt 
het niet", verliest steeds meer terrein. Ook in de lekenpers en op radio en 
tv wordt regelmatig aandacht besteed aan de ongewenste neveneffecten van 
medicijngebruik en van medisch ingri jpen. Het besef dat medisch ingrijpen 
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ook risico s met zich mee brengt groeit bij zowel patiënten, huisartsen, 
specialisten als ook bij de financiers van de gezondheidszorg en de 
beleidsmakers. Voor elk afzonderlijk is overbodig medisch handelen 
ongewenst. Vele huisartsen zijn enthousiast bezig om middels onderlinge 
toetsing en nascholing voortdurend hun eigen handelen kritisch te bezien. 
Het is verheugend dat toetsingsprojecten van ondermeer de stichting O&O 
en van het NUHI zo vele huisartsen weet te activeren. Ook bestaande 
waarneemgroepen dienen zich aan als een bruikbaar medium voor 
intercollegiale toetsing2 0 . Het is te hopen dat de bevindingen uit dit 
onderzoek daarbij als een soort referentiekader kunnen dienen. Ze maken 
duidelijk aan welke aspecten en consequenties van huisartsgeneeskundig 
handelen zinvol aandacht geschonken zou kunnen worden bij toetsing en 
nascholing. Ook kunnen de bevindingen uit ons onderzoek het inzicht in 
de betekenis van ziekenfondscijfers verdiepen voor mensen die met deze 
cijfers werken, met name voor huisartsen en adviserend geneeskundigen85. 
Ze kunnen de individuele huisarts helpen bij het interpreteren van 
jaarcijfers zoals die door de meeste ziekenfondsen aan hun 
huisartsmedewerkers worden toegestuurd21 1 3 6 . 
Welke concrete beleidsconsequenties aan de bevindingen uit deze studie zijn 
te verbinden, is niet aan te geven. De aard van het onderzoek leent zich 
niet hiervoor. Wel zijn er twee algemene implicaties aan te geven die de 
aandacht van politici en beleidsmakers verdienen. 
Op de eerste plaats maakt deze studie duideli jk, dat de huisarts een heel 
centrale positie inneemt m het Nederlandse systeem van gezondheidszorg. 
Zijn werkwijze en het soort beslissingen die daaruit voortvloeien, hebben 
vergaande consequenties. Deze consequenties betreffen het wel en wee 
van de patient, de workload en de inhoud van het werk van de specialist 
en last but not least de financieen van de ziekenfondsen. Om van dit 
laatste een indicatie te geven: uitgaande van een ziekenfondspraktijk van 
1600 zielen en van gemiddelde prijzen van f 35,- voor een herhalmgskaart, 
f 50,- voor een verwijskaart, ƒ 175,- voor een verrichting en f 500,- als 
dagprijs voor een opname, brengt de werkwijze van de geïntegreerd 
werkende huisarts jaarlijks ongeveer S 1.150 000,- aan kosten voor 
specialistische hulp met zich mee. De werkstij l van de doener brengt f 
300.000 meer aan kosten met zich mee vergeleken met de geïntegreerde 
werkstij l en de beide mimmum-varianten f 350.000,- tot S 400.000,-. Voor 
de landelijke situatie zou het verschil tussen geïntegreerde werkstijl en 
minimum varianten bij alle huisartsen jaarlijks ruim twee miljard gulden 
betekenen. 
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Een tweede implicatie betreft de constatering dat bij het realiseren van de 
nagestreefde versterking van de eerste lijn niet volstaan kan worden met 
enkel structurele wijzigingen. Kwaliteisbewaking en budgetbeheersing 
worden soms als twee conflicterende doelstellingen gezien. Politici en 
financiers van de gezondheidszorg hebben de taak een middenweg te 
vinden. Ziekenfondsen en verzekeringsmaatschappijen beheren grote 
sommen geld van verzekerden en ZIJ hebben hierbij de taak een kwalitatief 
hoogwaardige medische gezondheidszorg voor hun leden te waarborgen 
tegen een zo laag mogelijke kostprijs. Dit is te realiseren door gericht en 
efficient gebruik te maken van de voorzieningen en door het voorkomen 
van met-noodzakelijk en oneigenlijk gebruik van beschikbare middelen. De 
beslissing over de bestedingen van de beschikbare gelden ligt voor een 
belangrijk deel in handen van de Nederlandse huisartsen. Hun werkwijze 
en hun beslissingen zijn van grote invloed op de mate waarin efficient 
wordt omgesprongen met de schaarse middelen. Voorgestelde maatregelen 
ais verandering van het systeem van verwijzen zodanig dat de huisarts 
meer zeggenschap kr i jgt over aard en duur van de behandeling, 
veranderingen in het systeem van honorering, uitbreiding van de 
faciliteiten van huisartsen en andere maatregelen7 B '2 zullen hun beoogde 
effect pas hebben wanneer tevens aandacht wordt besteed aan de wijze 





De doelstelling van dit onderzoek was na te gaan, m hoeverre 
ziekenfondscijfers een indicatie kunnen vormen van het handelen van de 
huisarts, met name van diens voorschrijf- en verwijsgedrag, en welke 
aspecten daarvan vooral in de ziekenfondscijfers tot uitdrukking komen. 
Hierbij is gebruik gemaakt van ziekenfondsgegevens betreffende 
voorschrijven en verwijzen over de jaren 197G tot en met 1981, die door 
het ziekenfonds BAZ voor dit onderzoek ter beschikking zijn gesteld. 
Vanuit verschillende ingangen hebben we deze vraag benaderd. Op de 
eerste plaats is gepoogd een indicatie te krijgen van de omvang en de aard 
van het voorschrijf- en verwijsgedrag van huisartsen (hoofdstukken 3 en 
4 ) . Om de betekenis van ziekenfondscijfers beter te kunnen duiden, is 
nagegaan hoe deze cijfers tot stand komen in de spreekuursituatie van 
alledag, en waar ze toe leiden. De ziekenfondscijfers betreffende 
voorschrijven en verwijzen zijn daartoe in verband gebracht met 
praktijkobservaties-en vragenlijstgegevens van 57 huisartsen (hoofdstuk 
5 ) . Vervolgens is nagegaan m hoeverre het handelen van de huisarts, m 
het bijzonder zijn verwijsgedrag, van invloed is op de omvang van de 
specialistische hulp die verwezen patiënten ten deel valt (hoofdstuk 6 ) . 
Deze analyses worden vooraf gegaan door een eerste inleidend hoofdstuk, 
waarin kort wordt ingegaan op de achtergrond en de voorgeschiedenis van 
het onderzoek, en door hoofdstuk 2, waarin enkele centrale concepten 




Er bleken grote verschillen te bestaan tussen de onderzochte huisartsen in 
het aantal afleveringen per verzekerde en in mindere mate wat betreft het 
aantal afleveringen per voorschrift en de kosten per aflevering (hoofdstuk 
3 ) . 
De resultaten van factoranalyse op de aantallen afleveringen per 
verzekerde, onderscheiden naar 20 groepen van geneesmiddelen, duidden 
op twee van elkaar onafhankelijke dimensies. 
• de eerste factor heeft betrekking op de hoeveelheid voorgeschreven 
analgetica, antibiotica, antihistammica, antireumatica, corticosteroiden, 
hoestdempers, tranquil izers, slaapmiddelen, overige groepen en 
middelen die niet m de regeling en klapper zijn opgenomen. Deze 
dimensie hebben we het "a-specifiek voorschrijf gedrag" genoemd. 
• de tweede factor heeft betrekking op de hoeveelheid voorgeschreven 
bloedsuiker-verlagende middelen, diuretica, bloeddruk-verlagende 
middelen, angina pectoris middelen, cardiaca en vaatverwijders. Deze 
dimensie hebben we het "gericht voorschrijfgedrag" genoemd. 
Factoranalyse op het aantal afleveringen per voorschrift gaf slechts eén 
onderliggende dimensie te zien. De aantallen afleveringen per voorschrift 
bij bloedsuikerverlagende middelen, diuretica, bloeddrukverlagende 
middelen, angina pectoris middelen, antidepressiva, tranquil izers, 
slaapmiddelen en overige groepen en m mindere mate bij antihistammica, 
antireumatica, cardiaca, vaatverwijders en neuroleptica bleken indicatief 
voor deze dimensie, die we hebben aangeduid als de "neiging veel ineens 
voor te schri jven". 
Daarnaast kan ook nog de dimensie "duur voorschrijven" worden 
onderscheiden, hoewel deze dimensie slechts een beperkt deel van de 
medicatie betreft en naar verhouding minder verschillen tussen huisartsen 
laat zien. 
Met name aspecifiek voorschrijven bleek niet samen te hangen met de 
leeftijdsopbouw m de prakti jk noch met de urbanisatiegraad. 
Gericht voorschrijven en de hoeveelheid ineens voorgeschreven medicatie 
bleken wel samen te hangen met de leeftijdsopbouw m de prakt i jk . 
Tevens kwam uit de analyses naar voren dat de beschreven aspecten 
werden aangetroffen in de gegevens van elk jaar uit de onderzoeksperiode 
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(1976-81), en dat er hoge corre lat ies voorkwamen tussen de jaar l i j kse 
scores per hu isar ts op de genoemde aspecten van het voo rsch r i j f g e d r a g . 
8.2 VERWIJSGEDRAG 
Een kwar t van alle ve rw i j skaar ten bleek herhaa l - of 
ve r leng ingsverw i j z ingen te be t re f fen (hoo fds tuk 4 ) . De gedetai l leerde 
vorm waarin we over de gegevens konden besch i kken , maakte het mogeli jk 
voor leef t i jds- en ges lach tsverde lmg gestandaardiseerde verw i j s ra t io ' s te 
berekenen. 
Factoranalyse over deze ra t io -scores , onderscheiden naar negen 
hoofdspecial ismen, l iet zien dat er aan de hoeveelheid u i tgeschreven 
verwi jskaar ten slechts een dimensie ten gronds lag l i g t . Een hu isar ts die 
veel ve rw i j s t , is geneigd veel te verwi jzen naar alle onderscheiden 
special ismen. Al leen het verwi jzen naar oogheelkunde b leekt h ierop een 
u i tzonder ing te vormen. Deze conclusie ge ld t zowel ten aanzien van eerste 
verwi jz ingen alsook ten aanzien van ver lengde ve rw i j z i ngen . De 
gemiddelde leef t i jd van de p rak t i j kpopu la t ie bleek emgzins van invloed te 
z i jn op de hoogte van het (met -ges tandaard iseerde) verw i j spercen tage . 
Deze invloed is geël imineerd door het berekenen van ve rw i j s ra t i o ' s . Ook 
de urban isat iegraad bleek samen te hangen met de hoogte van de 
ve rw i j sc i j f e r s , maar d i t was geheel toe te schr i j ven aan het ve rsch i l m 
gemiddelde leef t i jd tussen stedel i jke en met -s tede l i j ke p r a k t i j k e n . Het 
verw i jsgedrag bleek posi t ief te co r re le ren met het a- speci f iek 
voorschr i j f gedrag en negatief met het ge r i ch t v o o r s c h r i j f g e d r a g . 
De samenhang tussen de e rns tg raad van aandoeningen waarvoor verwezen 
word t en het ve rw i j sgedrag van de hu isar ts kon met behu lp van 
reg is t ra t iegegevens u i t de Cont inue Morb id i te i ts Regis t ra t ie van het 
Nijmeegs Un ive rs i ta i r Huisar tsen I ns t i t uu t in een beperk te populat ie nader 
worden bes tudee rd . Verwi jz ingen naar aanleid ing van een e rns t ige 
aandoening komen naar ve rhoud ing m ongeveer gel i jke mate voor in de 
p r a k t i j k e n . Verwi jz ingen naar aanleiding van me t -e rns t i ge aandoeningen 
b l i j ken b i j de veel verwi jzende hu isar tsen naar ve rhoud ing 3,5 maal zoveel 
voor te komen als b i j wein ig verwi jzende hu i sa r t sen . De 'meer 
verw i j z ingen ' van veel verwi jzende hu isar tsen zul len dus waarsch i jn l i j k 
vooral verw i jz ingen van me t -e rns t i ge se l f - l im i tmg aandoeningen b e t r e f f e n . 
Nader onderzoek op d i t gebied is gewenst . 
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8.3 WERKSTIJLEN 
In hoofdstuk 5 is de samenhang tussen het voorschrijf- en verwijsgedrag 
en de werkwijze van de huisarts tijdens het spreekuur weergegeven m een 
viertal werkstij len. Hierbij is gebruik gemaakt van praktijkobservatie-
gegevens van 57 huisartsen. 
"De geïntegreerde werkstij l" wordt gekenmerkt door een patient- en 
doelgerichte aanpak. De huisarts verr icht veel noodzakelijke en weinig 
overbodige diagnostische handelingen en hij heeft een terughoudend 
verwijs- en aspecifiek voorschrijf gedrag. 
De "werkstijl van de doener" wordt gekenmerkt door een weinig patient-
en doelgerichte aanpak. De huisarts verr icht veel noodzakelijke, maar ook 
veel overbodige diagnostische handelingen. Daarnaast schrijft hij veel 
aspecifieke medicatie voor en verwijst ook tamelijk veel. 
De twee "mmimum-werkstijlen" worden eveneens gekenmerkt door een 
weinig patient- en doelgerichte aanpak, maar m tegenstelling tot de vorige 
werksti j l , verricht de huisarts weinig diagnostische handelingen, zowel 
noodzakelijke als overbodige. Typerend voor de "mmimumTecept 
werkstij l" is verder het veel voorschrijven van aspecifieke medicatie, en 
voor de "minimun+verwijskaart" werkstijl het veelvuldig verwijzen. 
Volgens de gehanteerde indelingscriteria konden 43 van de 55 huisartsen, 
vanwie de gegevens volledig waren, duidelijk bij een van de vier 
werkstijlen worden ingedeeld. Drie huisartsen voldeden zowel aan de 
criteria van de minimum+recept- als aan die van de minimum+verwijskaart 
werksti j l . De overige huisartsen vormden overwegend een middengroep. 
Er bleek een duidelijke samenhang te bestaan tussen de werkstijl en de 
attitude van huisartsen. Huisartsen met een geïntegreerde werkstijl bleken 
m het algemeen over adequate huisartsgeneeskundige opvattingen te 
beschikken. Doeners bleken m mindere mate voorstander van gedeelde 
verantwoordelijkheid en een gelijkwaardige relatie tussen arts en patient en 
van controle op beroepsuitoefening bijvoorbeeld in de vorm van verplichte 
toetsing of nascholing. Ook wat betreft hun opvatting ten aanzien van het 
nemen van medische risico's bleken doeners geneigd het zekere voor het 
onzekere te nemen. De mimmum+recept werkstijl vertoont tegen de 
verwachting een tamelijk positief patroon van attitudes. Kenmerkend voor 
de mimmum+verwijskaart werkstijl is de neiging tot het nemen van het 
zekere voor het onzekere bij medische risico's en de beperkte 
taakopvatting. Ook zijn deze huisartsen weinig geneigd in geval van een 
verwijzing gerichte vragen aan de specialist te stellen. 
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8.4 OMVANG SPECIALISTISCHE ZORG 
De bevindingen uit hoofdstuk 6 geven een duidelijke relatie te zien tussen 
het verwijsgedrag van de huisarts en de omvang van de specialistische 
hulpverlening na verwijzing. Deze samenhang is niet ten aanzien van elk 
specialisme gelijk, maar onderscheidt zich m twee typen. 
Het eerste type werd met name aangetroffen bij chirurgie. Hier werd een 
negatieve correlatie aangetroffen tussen het percentage eerste verwijzingen 
van de huisarts en het aantal (poli)klinische verrichtingen en 
ziekenhuisopnamen per 1000 verwijskaarten BIJ verwezen patiënten van 
huisartsen die m het algemeen veel naar chirurgen verwijzen, is naar 
verhouding de omvang van de hulpverlening door de specialist kleiner. 
Bij verwijzingen naar internisten werd een dergelijk negatief verband niet 
aangetroffen. De hulpverlening aan verwezen patiënten van huisartsen die 
veel naar internisten verwijzen, is eerder groter dan kleiner, vergeleken 
met de omvang van de specialistische hulpverlening aan patiënten van 
huisartsen die weinig verwijzen naar internisten. Hetzelfde bleek het 
geval bij verwijzingen naar gynaecologie. Een en ander betekent dat 
patiënten van veel verwijzende huisartsen gemiddeld ruim twee maal zoveel 
specialistische hulp ontvangen als patiënten uit prakti jken van weinig 
verwijzende huisartsen. 
BIJ huisartsen met een geïntegreerde werkstijl worden minder mensen 
verwezen en tevens worden bij de verwezen patiënten verhoudingsgewijs 
minder verrichtingen uitgevoerd dan bij doeners en bij huisartsen met een 
minimum-werkstijl. Het aantal opnamen per 1000 verwijskaarten bli jkt bij 
huisartsen met een geïntegreerde werkstijl hoger te liggen dan bij de 
andere werksti j len. Dit geldt met name voor verwijzingen naar chirurgie. 
Dit kan erop duiden dat deze huisartsen minder onnodig verwijzen. 
De opbouw van de praktijken naar leeftijd en geslacht en de 
urbanisatiegraad bleek niet van invloed op de gevonden samenhang. 
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8.5 CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
Geconcludeerd is dat ziekenfondscijfers betreffende medicatie en verwijzen 
in belangrijke mate het handelen van huisartsen weerspiegelen. De 
verschillen tussen huisartsen in hoeveelheid voorgeschreven aspecifieke 
medicatie en m aantal verwijskaarten worden hoogstwaarschijnlijk niet 
zozeer bepaald door verschillen in aard of de ernst van de klachten, die in 
de bevolking voorkomen, alswel door verschillen m de wijze waarop 
huisartsen omgaan met gepresenteerde klachten. 
In kwalitatief opzicht is het veelvuldig voorschrijven van aspecifieke 
medicatie en het veelvuldig verwijzen op te vatten als een vorm van 
afhankelijkheidsbevorderend handelen, waardoor het risico op somatische 
fixatie onnodig wordt vergroot. 
Het verschijnsel verlengde verwijzing onttrekt zich kennelijk niet geheel 
aan de invloed van het handelen van de huisarts. 
Om de werkwijze van huisartsen te typeren is niet zozeer de vraag of de 
huisarts veel of weinig doet van doorslaggevende betekenis, alswel de 
vraag of hij doelgericht te werk gaat. De betekenis van de 
ziekenfondscijfers als afspiegeling voor het handelen van de huisartsen 
moet gezien worden tegen de achtergrond van diens gehele werkwijze. 
Ziekenfondsgegevens vormen een afspiegeling van de werkwijze van 
huisartsen, ze vormen niet de gehele werkwijze. 
Het onderzoek maakt duidelijk, dat de huisarts een zeer centrale f iguur is 
in het Nederlandse systeem van gezondheidszorg. Zijn werkwijze en het 
soort beslissingen die deze met zich mee brengt , hebben vergaande 
consequenties. Deze consequenties betreffen het wel en wee van de 
patient, de workload en de inhoud van het werk van de specialist en de 
financieen van de ziekenfondsen. Uitgaande van een standaardpraktijk van 
1600 ziekenfondsverzekerden brengen de werkstijl van de doener en de 
miminum-werkstijlen jaarlijks bij benadering ƒ 300.000, - tot f 400.000,-
meer aan kosten voor specialistische hulp met zich mee dan de 
geïntegreerde werksti j l . Landelijk zou dit verschil jaarlijks ruim twee 
miljard gulden betekenen. 
Versterking van de eerstehjnsgezondheidszorg kan niet alleen gerealiseerd 
worden langs de weg van structurele maatregelen. Er zal tegelijkertijd 
inhoudelijk aandacht besteed moeten worden aan de wijze waarop onder 
meer huisartsen omgaan met gepresenteerde klachten en hulpvragen om tot 




The aim of this study was to investigate to what extent sickness-fund 
figures can give an indication of the behaviour of the general practitioner 
- with special reference to his prescription and referral behaviour - and 
which aspects of this behaviour in particular are reflected in the sickness-
fund f igures. The study was based on sickness-fund data relating to 
prescriptions and referrals of the years 1976 through 1981, which were 
made available by the sickness-fund BAZ (Nijmegen). 
The question was approached from several different angles. In the f irst 
place we have tried to determine the volume and nature of the 
prescriptions and referrals of general practitioners (chapters 3 and 4 ) . In 
order to be better able to interpret the meaning of sickness-fund figures 
we have investigated how these figures are arrived at in the everyday 
surgery-hour situation, and to what consequences they lead to. For that 
purpose the sickness-fund figures relating to prescription and referral 
have been related to practice-observations and data obtained from 
questionnaires completed by 57 general practitioners (chapter 5 ) . 
Subsequently we investigated to what extent the behaviour of the general 
practitioner, and in particular his referral behaviour, influences the 
amount of specialist care that is recieved by referred patients (chapter 6 ) . 
These analyses are preceded by a f i rst introductory chapter which 
presents a brief survey of the background and history of this 
investigation, and by chapter 2 , m which a number of central concepts are 
discussed. The mam result can be summarised as follows. 
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9 1 PRESCRIPTION BEHAVIOUR 
There appeared to be considerable differences among the investigated 
general practitioners with respect to the number of dispensations per 
insured person, and less marked differences with regard to the number of 
dispensations per prescription and cost per dispensation (chapter 3 ) . 
Factor analysis of the number of dispensations per insured person, 
differentiated m 20 groups of drugs, resulted in two independent 
dimensions. 
• the f i rst factor concerns the amount of prescribed analgetics, 
antibiotics, antihistamines, antirheumatics, corticosteroids, 
antitussives, tranquil l izers, sedatives, other groups and medications 
that are not included m the directive of the sicknessfunds. We refer 
to this dimension as non-specific prescription behaviour. 
• the second factor concerns the amount of prescribed hypoglycaemics, 
diuretics, anti-hypertensives, angina pectoris drugs, cardiacs and 
vasodilators. This dimension we refer to as specific prescription 
behaviour. 
A factor analysis of the number of dispensations per prescription showed 
only one underlying dimension. The number of dispensations per 
prescription for hypoglycaemics, diuretics, anti-hypertensives, angina 
pectoris drugs, antidepressants, tranquil l izers, sedatives and other 
groups, and to a less extent for antihistamines, antirheumatics, cardiacs, 
vasodilators and neuroleptics appeared indicative for this dimension, which 
we have called the "amount of medication prescribed at once". 
In addition we also distinguished the dimension "cost of prescription", 
although this dimension involves only a limited part of the total medication 
and shows relatively fewer differences among general practitioners. 
It was established that there was no correlation between non-specific 
prescription and either the age and sex distribution of the general practice 
population or the degree of urbanisation. Specific prescription and the 
amount of medication prescribed at once, however, proved to be related to 
the age distribution of the practice. The analysis also showed that the 
aspects described were present m the data of each year of the 
investigation period (1976- '81) , and that there were high correlations 
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between the annual scores per general practitioner for the aspects of 
prescription behaviour under discussion. 
9 2 REFERRAL BEHAVIOUR 
A quarter of all speciahst-treatment-cards appeared to be repeated or 
extended referrals (chapter 4 ) . The fact that our data were very detailed 
enabled us to calculate referral ratios, standardised for age and sex 
distribution. A factor analysis of the ratio scores, differentiated for nine 
mam specialisms, showed that the number of specialist-treatment-cards is 
based on only one dimension. A general practitioner who generally refers 
often, tends to refer often to all specialisms. Ophtalmology appears to be 
the only exception to this rule. This conclusion holds good for f irst as 
well as for repeated referrals. 
It was found that the (non-standardised) percentage of referrals was 
influenced to some extent by the average age of the practice population. 
This influence was neutralised by the calculation of referral ratios. 
The degree of urbanisation, too, appeared to be related to the referral 
f igures, but this correlation was entirely due to the differences m average 
age of the practice population between urban and non-urban general 
practices. 
Referai behaviour was found to correlate positively with non-specific 
prescription behaviour and negatively with specific prescription behaviour. 
With the help of registration data from the Continuous Morbidity 
Registration of the Nijmegen University Institute of General Practice it was 
possible to carry out a more detailed investigation m a restricted 
population of the relation between the referral behaviour of the general 
practitioner and the degree of seriousness of the complaints for which 
patients are referred to specialists. It was established that the practices 
under investigation did not differ significantly with respect to the 
proportion of referrals for serious illnesses. The proportion of referrals 
for non-serious complaints, however, was 3.5 times higher for general 
practitioners who generally referred often than for those who referred 
seldon to medical specialists. It seems likely, therefore, that the "surplus 
referrals" of general practitioners who refer often, will constitute mainly 
referrals for non-serious, self-limiting conditions. 
Further investigation in this field is called for . 
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9 3 PRACTICE STYLES 
Chapter 5 presents the relationship between the prescription and referral 
behaviour of the general practitioner and his style of working in the 
surgery situation as reflected in four practice styles. For this purpose 
use was made of data obtained from observations of the surgery hours of 
57 general practitioners. 
The "integrated style" is characterised by a patient- and goal-oriented 
approach. The general practitioner performs many necessary and few 
superfluous diagnostic activities and is reserved in his referral and non-
specific prescription behaviour. 
The practice style of the "doer" is characterised by an approach that is 
not particularly patient- and goal-oriented. This type of general 
practitioner performs many necessary but also many superfluous diagnostic 
activities. In addition he also prescribes a great deal of non-specific 
medication and refers rather often. 
The two "minimum" practice styles are likewise characterised by an 
approach that is neither patient- nor goal-oriented, but in contrast with 
the style of the doer, the general practitioner here performs only few 
diagnostic activities, both of the necessary and of the superfluous kind. 
The "mmimum+prescnption style" is fur ther characterised by the frequent 
prescription of non-specific medication, while frequent referrals are typical 
of the "minimum*referral style". 
It was found that 43 out of 55 general practitioners whose data were 
complete, were classifiable according to the criteria employed and could be 
identified clearly with one of the four practice styles. Three general 
practitioners could be classified m the mimmum+prescription category as 
well as in the minimum+referral style. The remaining general practitioners 
might be described as a middle group. 
There appeared to be an unmistakable correspondence between the practice 
style of the general practitioner and his att itude. General practitioners 
with an integrated practice style generally proved to have adequate views 
on general practice. Doers appeared te be less decidedly m favour of 
sharing responsibility and treating their patients on a basis of equality, 
and their views regarding control on their own practice performance - by 
for instance, mandatory auditing or postgraduate courses - were mainly 
negative. With respect to their views on taking medical r isks, doers 
showed a tendency to remain on the safe side. 
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Contrary to what one would expect, the mmimum+prescription style gave 
evidence of a relatively positive pattern of attitudes. The minimum+referral 
style was characterised by a tendency to remain on the safe side with 
respect to taking medical risks and by a limited task interpretation. The 
general practitioners in this category also tended to be disinclined to ask 
the medical specialist specific questions in referrals. 
9 4 VOLUME OF SPECIALIST CARE 
The findings of chapter 6 give evidence of a clear relationship between the 
referral behaviour of the general practitioner and the volume of specialist 
care for his patients after referra l . This correlation is not identical for 
every specialism: we can distinguish two types. 
The f i rst type concerns surgery in particular. Here we found a negative 
correlation between the percentage of f i rst referrals of the general 
practitioner and the number of (poli)clinical treatments and admissions into 
hospitalisai per 1000 specialist-treatment-cards. The volume of specialist 
care received by patients of general practitioners who refer often to 
surgions, is proportionally smaller. 
Such a negative correlation was not found m the case of referrals to 
internists. There , the volume of specialist care received by patient 
referred by general practitioners who often refer to internists, was larger 
rather than smaller, compared with the volume of specialist care received 
by patients of general practitioners with a reserved internist-referral 
behaviour. The same was found to hold good for referrals to 
gynaecologists. The final outcome of all this is that , on average, patients 
of general practitioners who refer f requent ly , receive more than twice as 
much specialist care as patients from practices with a general practitioner 
who does not refer often. 
General practitioners with an integrated practice style refer fewer 
patients, and the patient they do refer undergo relatively fewer treatments 
that those of doers and general practitioners with a minimum practice 
style. 
The total number of admissions into hospitalisai per 1000 speciahst-
treatment-cards was found to be higher for general practitioners with an 
integrated practice style than for the other styles. This holds good for 
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referrals to surgions in particular. It might be interpreted to mean that 
these general practitioners give fewer superfluous referral cards. 
It was established that the age and sex distribution of the practices and 
their degree of urbanisation did not affect the correlation discussed here. 
9 5 CONCLUSION AND DISCUSSION 
We were led to the conclusion that sickness-fund figures concerning 
prescriptions and referrals reflect the behaviour of general practitioners to 
an important extent. It appears highly probable that the differences 
between general practitioners with regard to the amount of prescribed non-
specific drugs and number of referrals are not so much determined by 
differences in the nature and seriousness of the complaints presented by 
the practice population as by the different ways m which general 
practitioners cope with complaints presented to them From a qualitative 
point of view the frequent prescription of non-specific medication and 
frequent referrals can be seen as forms of treatment that are liable to 
encourage dependence, and thus constitute an unnecessary increase in the 
risk of somatic f ixat ion J * . The phenomenon of the repeated referral is not, 
it seems, quite free of the influence of the general practitioner's 
behaviour. 
In order to come to a characterisation of the practice styles of the general 
practitioner the question is not so much whether or not he performs any 
actions of overriding consequence. It is more a matter of whether or not 
his actions are goal-oriented. The significance of the sickness-fund 
figures as a reflection of the behaviour of a general practitioner should be 
considered against the background of his practice style as a whole. 
Sickness-fund figures are a reflection of the style of the general 
practit ioner, but they do not constitute his style. 
Our investigation makes it clear that the general practitioner takes a 
central place in the Dutch system of healh care. His practice style and the 
kind of decisions it entails, have far-reaching consequences. These 
consequences affect the well-being of the patient, the workload and 
content of the specialist's task, and the financial position of the sickness-
funds. Taking a standard practice of 1600 insured persons for a starting 
point, the practice styles of the doer and the two types of minimum-style 
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practices annually use up an average of Df l . 300,000.- to Df l . 400.000, -
more for specialist care than the integrated style. On a National level this 
would mean a difference of more than two thousand million guilders per 
year. 
Structural measures alone are not enough to improve the Dutch system of 
primary health care. In order to realise a significant improvement attention 
will at the same time have to be paid to the way in which general 
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Appendix В 
ADDITIONELE TABELLEN BIJ HOOFDSTUKKEN 3 EN 4 
Tabel 3.1b: Gemiddeld aantal 
standaardafwijking en 
voorgeschreven door η 
1981. 




















met in regeling/kl 
alle middelen 
aflevering en 
variatie-coefficient per groep 












































































Tabel 3.2b: Gemiddeld aantal afleveringen per verzekerde, 
standaardafwijking en variatie-coefficient per groep van geneesmiddelen 
voorgeschreven door apotheekhoudende huisartsen (n=30) m het jaar 
1981. 


























































































Tabel 3 .3b: Gemiddeld aantal afleveringen per verzekerde per groep van 
geneesmiddelen voorgeschreven door niet-apotheekhoudende huisartsen 
over de jaren 1976 t . m . 1981. 
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Tabel 3 .4b: Gemiddeld aantal afleveringen per ziekenfondsverzekerde per 
groep van geneesmiddelen voorgeschreven door de apotheekhoudende 
huisartsen over de jaren 1976 t .m . 1981. 
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Tabel 3 .5b: Gemiddeld aantal aflevering« 
geneesmiddelen voorgeschreven door de 
over de jaren 1976 t .m 










bloeddruk ver l .m . 
hoestdempers 






















































































































































bloeddruk ver l .m. 
hoestdempers 















































































Tabel 3 .7b: factorladingen op de afleveringen per verzekerde bij 20 
groepen geneesmiddelen op de eerste factor (aspecifiek 
voorschnjfgedrag) over de jaren 1976-'81 voor met-apotheek-houdende 
huisartsen (n = max. 80) 
Bron: Eigen bewerking van BAZ-prescriptiegegevens 
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Tabel 3 .8b : fac tor lad ingen op de a f lever ingen per verzekerde b i j 20 
groepen geneesmiddelen op de tweede fac tor (ge r i ch t voo rsch r i j f ged rag ) 
over de jaren 1976-'81 voor n ie t -apotheek-houdende hu isar tsen (n = max. 
80) . 
B r o n : Eigen bewerk ing van BAZ-prescr ip t iegegevens 
goedkope ree. 
analgetica 
ant ib iot ica 
ant iconcept iva 
ant ih istamimca 
ant ireumatica 
b l oedsu i ke rve r l .m . 
cor t icostero iden 
d iuret ica 
b loeddruk v e r l . m . 
hoestdempers 
angina pector is m. 
cardiaca 
vaatverw i jders 
ant idepress iva 
neurolept ica 
t ranqu i l i ze rs 
slaapmiddelen 
over ige groepen 
niet in r e g e l m g / k l . 
1976 1977 1978 1979 










































Tabel 3 .9b: factorladmgen op de afleveringen per verzekerde bij 19 
groepen geneesmiddelen op de eerste factor (aspecifiek 
voorschnjfgedrag) over de jaren 
huisartsen (n = max. 37) 
Bron: Eigen bewerking van BAZ-prescriptiegegevens 
1976- ,81 voor apotheek-houdende 
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Tabel 3.10b: factorladmgen op de afleveringen per verzekerde bij 19 
groepen geneesmiddelen op de tweede factor (gericht voorschrijfgedrag) 
over de jaren 1976-'81 voor apotheek-houdende huisartsen (n = max. 
3 7 ) . 
Bron: Eigen bewerking van BAZ-prescriptiegegevens 







































































































































Tabel 3 .11b: factorladingen op de generale factor van het aantal 
afleveringen per voorschrift bij 19 groepen van geneesmiddelen 
voorgeschreven door de niet-apotheekhoudende huisartsen over de jaren 
1976 t . m . 1981. 
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Tabel 3 .12b: fac tor lad ingen op de generale fac tor kosten per a f lever ing 
bi j 19 groepen van geneesmiddelen voorgeschreven door de n iet -
apotheekhoudende hu isar tsen over de ja ren 1976 t . m . 1981. 
B r o n : Eigen bewerk ing van BAZ-p resc r ip t i egegevens . 
analgetica 
ant ib iot ica 
ant iconcept iva 
ant ih is tammica 
ant i reumatica 
b l oedsu i ke rve r l .m . 
cor t icostero iden 
d iure t ica 
b loeddruk v e r l . m . 
hoestdempers 
angina pector is m. 
cardiaca 
vaa tverw i jders 
ant idepress iva 
neurolept ica 
t ranqu i l i ze rs 
slaapmiddelen 
over ige groepen 
niet m r e g e l m g / k l . 
1976 1977 1978 1979 1980 1981 









































Tabel 3.13b: Pearson correlaties tussen het 
verzekerde en het 
geneesneesmiddelen 




voorgeschreven door de 
aren 1976 t . 































































































































































Tabel 3.14b: Pearson correlaties tussen 
• het aantal a f lever ingen per verzekerde en het aantal voo rsch r i f t en 
per verzekerde ( a ) , 
• het aantal afleveringen per verzekerde en de kosten per ve rzekerde 
(b) 
• het aantal a f lever ingen per voo rsch r i f t en de kosten per voo rsch r i f t 
(c) 
• het aantal a f l e v e r n g e n per verzekerde en het aantal a f lever ingen per 
voo rsch r i f t ( d ) , 
voor 20 groepen van geneesmiddelen voorgeschreven door de niet-
apotheekhoudende huisartsen in 1981 (n=80) . 
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Tabel 4 .1b: aantal verwijskaarten per 1000 verzekerden, de gemiddelde 
leeftijd en het percentage vrouwen van alle verwezen BAZ-verzekerden 
in 1981. 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens. 
aantal ver- gemiddelde percentage 
wijskaarten leeftijd v . d . vrouwen v . d . 































































Tabel 4 . 2 b : Aantal verwijskaarten per 1000 verzekerden (n=136947) naar 
een zestal specialismen naar leeftijd in 1981. 












0-4 jaar 5-15 16-19 20-29 30-39 40-49 50-64 65* 
165 













































































Tabel 4 .4b: standaardafwijk 
over de jaren 1976- ,81 (n=61 














































































Tabel 4 .5b: standaardafwijkingen van de verwijsratio's per specialisme 
over de jaren 1979- ,81 onderscheiden naar eerste- en 
verlengingswijskaarten (n=79-89). 
Bron: Eigen bewerking BAZ-gegevens. 
eerste verwijsk. verlengmgswijsk. 

































































Tabel 4.6b: Factorladingen op de generale factor op basis van 
verwijsratio's m 1981 (η = 89) onderscheiden naar: 
stad (A) en platteland ( B ) , 
• voor praktijken met weinig (C) en met veel BAZ-verzekerden (D), 
en 
• voor prakti jken met niet of nauwelijks (E) veranderingen m de 
prakti jkgrootte respectievelijk enige verandering (F) (40-99 Baz-
verzekerden meer of minder) m de prakti jkgrootte. 

















































































Tabel 4 . 7 b : Factorladingen op de generale factor op basis van 
verwijsratio's onderscheiden naar eerste- en verlengingswijskaarten per 
specialisme over de jaren 1979-,81 (n = 7 9 - 8 9 ) . 

















































































































PtOTOCOL to я υ ο ­
ι О I R τ I Г I с * τ I I 
ProJactnuMar 
Itacordaoort • 
Tljdatlp« datua aaaad jaart 
4~7 
P a t l l n t n u ^ M n 
Laa(t l )d ι 






lladatand tallar ι 

















- Lokaliaatla van d« pljn 
- Boa lang baataan da klachten 
• Al of niet acuut oatataan van da klachttn 
- Outandlgbadan waarbij klachtan eptredgn, ho· aljn da dagalljkaa 
•ktlvltaltan, vannear la ar (unktlabaparklng? 
- Iljn ar ayptn—и van ultatrallng? 
- вушрмвтп van oktatraltng at of níet htj drukverhoqende ι 









в gavai vani 
Acuut ontatana klachten 
Авашіе·· an llchaaalljk ondarioek waar­
bij gaan varklaring wordt gevonden voor 
da klachten ala gevolg van afwijking 
van hat bawaglngaapparaat 
Specilla traetuaan« 
•oala tr и G , 
tr dIgeativue 
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L I C H A H B L I J R O N D R R I O e i 
- Иα^klachteη 
worteldruk (uitvalt 
- S c o l l o · · 
В I G β Η L A B O R A T O R 
η geval van 
Niereteen 1л anaenee* 
- SlaqptJA nlerleqea 
- Geen afvljklrrçen lichaaell-}k onderzoek 
In gevel v»ni 
Kloppljn wervel(a) 
' Bacrollltls aypptoaen 
- Llchaaelljk ondenoek sonder voldoende 
aanknopingapunten 
Dam 
- Volledig laten ontkleden 
- Fl)npunten laten aanwiJsen. 
- Inapektie van de rug 
atatlek. 
- Inapektle van de rug 
tijdene aktie lopen, 
bukken etc. 
- Beweeglljkheldstaaten loala 
fleaie, aitenait, rotatie 
- Palpati« van de tonua v.d 
apieren, pijnpunten. 
- Kloppljn wervela, aadruk-
pijn. 
- I^aegue (linke en rechte) 
- Anawteae en liehaaalijk onderaoek tonder 
aanwljalngen voor aaaenhang klachten aet 
afeljklngen van het beweqlnqaapparaat. 
I - APR, KPR. 
1 - Voetioolretleien 
L - Volledig laten ontkleden 
I - Inapektie atand apinae 
lUaoae. 
( - Beoordelen klinische 
inapekti* b^nen (ataand1 
Ëndo-eaorotati« heupen. 
Piene, «iteneie, abduct ι 
adductir hrupen 
Beweeql ι ]kheid kmeïn . 
• Gericht onderaoek n.a.' 







L A B O R A T O R I U M E L D E R S 
- V«rao«d«n MrvcICractuur na «rnst lg 
t r a u u 
' Klop-, drukpijn wervelkolo · 
Pat l tn t bekend aet earclnooa 
- I«er lokal« klop ·η drukpljn 
' Trauka h*up 
' Bew*9lng«b«p«r)ilng heupen Röntgenonderzoek heupen 
V O O R L I C H T B I BH A D V I S B R B N 
' Bevindingen e i p l l e l t t r e n 
• rgonoalach« bemglngsadvicten geven (bukken, t i l l e n , e t c Ì 
• Progne«· bespreken 
- Kwal i te i t van bed ter «prak« brengen 
- Uval1te l t van achoeiael ter sprake brengen 
In aevat vani Oaiu 
' Adlpoaltaa 
- В«ираалао*лілдел 
T H E R A P I E 




' Klachten set ernstige bewegingsbeperking 
' Bekksnecheefstand, korrektle 2 cm 
! Splerrelaaantia 
l_ - Oncspanningsoefenl, ngen 
HitisMlddel*n soala warat«, 
rode Іаяр, aaeeraela 
In Ie Inatantle lichte 
analgetics seals paraceta-
•ol, acetosal 




















V в H и IJ 
- Я Seh*u*rt4*nn 
- leer arnatiq· b*w*qinqebep*rking b i j 
ruqhlechten 
Kind met beupklechten 
Ernetlgii coi«rthroeia heupen -et 
Hyphoicollo·· aet qibbus 
lnhle^ings««rechijn3#Len «-n radícula 
u i t v t l 
S B N 
Рам 
- Fyaiotherapeut 
l - Orthop»ed 
J 
re - Neuroloog, fyeio- |/ЗЗ|УЗ | 





T B R U G B Ë S T E L L E N 
Aangeven of de patient al of niet ito et konen aan de hand van de prognose 
- Brnctigc funktiebep^rkinq - 2 weken 
- Radiculalre •умрЬок>п Rinnen 7 weken 
T l VIELι 














Pat iënt nr . 
Contact nr . 
Beoordelaar nr . 
Beginstand t e l l e r 
Eindstand t e l l e r 
Wat Is de hulpvraag? 
- Risico somatische fixatie: 1=яевг kUm; 5-zeer groot, í=n.t.b. 
ArgunenteM ng : 
- Intakefase: globaal begin? 
l=zeer globaal 5-tolaal niet globaal 8=n.t.b, 
VRAAGVERHELDERINGI 
- Doet de h.a. directe pogingen on te achterhalen waar de patiënt 
voor komt? l=zeer volledig 5=веег orwolledig 
-Markering: a. vraagformulering J=ja 2=nee 8=n.t.b. 
" b. probleemdefinitie l=ja Z=nee 8=n.t.b. 
• c. plan l=ja 2=nee 8=n.t.b· 
• Systematiek van het contact 
l=aeer Byatematieoh i=to taal met eyetanatieeh 
Opmerkingen over Gericht & Systematisch Herken: 
PROBLEEMVERHELDERING | 
• Ingaan op psychosociale aspecten 
I-aeer veel aandacht begeert aandacht 
- Uelke psychosociale Informatie c.q. signalen? 
- Afs tenning somatlsche-psychosoclale aspecten 
IscT-rculair 2=oaueaal 3=geen aamênhang 4=alleen eomatwch 





















Mate van integratie: 1=сігсиІіігг 2=caueaal 3=gaen eamenharuj 
4=alleen ematiach S=alleen peychoeoaiaal \ 1 42 [ 
6=geen expliciete proble^ndefinitie 8=n.t.b. 
PLAN | 
Integrale benadering in plan: l=of-of benadering 2=en~en benadering 
3=geen eamenhang 4=alleen ganatiech f 1 . . 1 
S=alleen peyohoaoc. 6=geen expliciet plan 8=n.t.b. 
Psycho-sociaal handelen: 
Psycho.soc. informatie laten liggen: S-aeei· oeel 4=oeel S^natig . j , 
2=\lieinig 1= zeer weinig 8=n.t.b. I 1 J 
n.l 
Opmerkingen over psycho.soc. handelen: 
INFORMATIE-UITWISSELINGI 
Uitgebreidheid en begrijpelijkheid 1= zeer goed ^ _ _ ^ _ ^ 
5=вввг alecht 8=n.t.b· \ | 45 | 
BEÏNVLOEDING 
- Luisteren en serieus nemen l=zeer goed b=zeer elecht 8=n.t.b. 
actief stipuleren l=zeer goed S=zeer slecht 8=n.t.b. 
STRUCTUUR! 
•Wie bepaalt het verloop van het contact ? 
ì=uitBluvtend de huisarte 2=атоtendeóla de huiaorta 3=beiden ongeveer 
evenoeel 4=grotendee7a de pattarti S^uitaluitc rui patient 8=n.t.b. 
Indien discrepantie, hoe gaat de arts daarmee om? 
l=arta gaat mee 2=artB verzet zieh 3=acmpr<mie 
4=arta dcet pogingen cm de dzecrepontie adequaat te hanteren 
9=geen diacrepanttefaj 
Opmerkingen over de arts-patiënt-relatie 
" r a 
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Ж] 
Heeft de huisarts door zi jn optreden tijdens dit contact bijgedragen aan 
het proces van somatische f ixatie ? 5=зеег riaicoverhcgend 
4=enigezirw naicoverhogend 3=noch negatief, noch poaitief 




PROCEDURE BIJ DE INDELING VAN DE HUISARTSEN NAAR 
WERKSTIJL 
Om te beginnen was het nodig de scores op de verschillende variabelen 
onderling vergelijkbaar te maken. Daartoe zijn alle scores ingedeeld in 
decielen. Score 1 (eerste deciel) wil zeggen, dat het betreffende kenmerk bij 
uitstek in positieve zin aanwezig is. Score 10 (laatste deciel) betekent, dat 
het betreffende kenmerk bij uitstek afwezig is. 
Vervolgens is per huisarts berekend, hoever zijn feitelijke combinatie van 
scores afwijkt van elk van de "ideale" combinaties, zoals m onderstaand 
schema aangegeven. Het gaat hierbij dus om de combinatie van scores op zes 
gedragskenmerken. De ideale combinatie voor de "all-round preventieve 
werkstij l" bij voorbeeld is op elk kenmerk een score 1. De afwijkingen 
bevinden zich tussen 0 (= perfecte overeenkomst) en 54 (= perfect afwijkend, 
6 maal de maximale afwijking van 9 punten) . Op analoge wijze kan per 
huisarts de afwijking van de andere werkstijlen berekend worden. 
Score-combinaties van de onderscheiden werkstijlen 
Is aan de 
voorwaarde scheppende 
vaardigheden voldaan* 
Is er sprake van vol-
doende medisch handelen: 
Is er sprake van 
vermijden van overbodig 
medisch handelen: 
Is er sprake van adekwaat 
psycosociaal handelen: 
Is er sprake van een 
rationeel verwijsgedrag: 
Is er sprake van een ratio 
neel voorschrijf gedrag' 









"nvt" = het kenmerk heeft geen 





















nee * ) 
nvt 
nee 
nee * ) 
nvt 
ten aanzien 
* ) het kenmerk is dubbel meegeteld bij de betreffende werkstijl 
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In sommige gevallen heeft een gedragsvariabele geen inhoudelijke relevantie 
binnen het kader van een bepaalde werkstij l en telt om die reden niet mee in 
de scoring. Daar staat dan tegenover, dat een andere, inhoudelijk zeer 
relevante variabele dubbel wordt geteld. 
Vervolgens is elke huisarts ingedeeld bij die werkst i j l , waarvan hij het minst 
ver verwijderd is. Hierbij geldt, dat de afwijking niet meer dan 20 punten 




Henk Mokkink werd geboren op 27 augustus 1949 te Aalten als verplicht 
verzekerde bij het ziekenfonds. Zijn middelbare schoolopleiding volgde hij 
aan het St. Thomascollege te Venlo en aan het Winterswijks Lyceum te 
Winterswijk. Na zijn eindexamen gymnasium α in 1968 studeerde hij sociologie 
te Nijmegen, specialisatie methoden en technieken van sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek. Sinds 1975 is hij verbonden aan het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut als medewerker van de sectie onderzoek. HIJ is met name 




Stellingen behorend bij het proefschrift van H . G . A . Mokkink, 
Ziekenfondscijfers als parameter voor het handelen van huisartsen. Katholieke 
Universiteit Nijmegen, 18 december 1986. 
1 . Verschillen tussen huisartsen m verwijsfrequentie van zieken-
fondspatiënten zijn veel minder toe te schrijven aan verschillen m aard 
en omvang van ziekten in praktijkpopulaties dan aan verschillen in de 
wijze waarop huisartsen reageren op klachten en problemen waarvoor 
patiënten hun hulp inroepen. 
(di t proefschrift) 
2. Huisartsen die naar verhouding veel verwijzen, verwijzen vooral veel 
voor met-ernst ige, self-limitmg aandoeningen. 
(di t proefschrift) 
3 . Als men het voorschrijf gedrag van huisartsen wil karakteriseren, dient 
rekening te worden gehouden met het onderscheid tussen het 
voorschrijven van "a-specifieke medicatie" en van "gerichte" medicatie. 
(di t proefschrift) 
4. De werkwijze van de huisarts heeft consequenties ten aanzien van de 
omvang van de hulpverlening aan zijn (verwezen) patiënten in de 
tweede li jn. (dit proefschrift) 
5. Wil men in de wijze van beroepsuitoefening (van de huisarts) een 
inzicht kr i jgen, dan zal men statistisch te werk moeten gaan. Het is nu 
eenmaal onmogelijk een arts m al zijn doen en laten bij de patiënten te 
volgen. Maar de resultaten van zijn doen spreken uit de cijfers. 
Geneesmiddelengebruik, verwijspercentage, ziekenhuisopname, vervoer, 
physische therapie worden in zeer sterke mate rechtstreeks door de 
mentaliteit van de huisarts beïnvloed, omdat nu eenmaal (en terecht) 
het ziekenfondsbesluit eist, dat de patient in eerste instantie zijn 
huisarts raadpleegt. 
(K de Snoo. Vrijheid (ingezonden b r i e f ) . Medisch Contact 1958; 13: 
693-4 . ) 
Het goed bedoelde, maar vaak niet begrepen advies van artsen aan 
patiënten met een chronische aandoening "U zult ermee moeten leren 
leven" kan beter vervangen worden door de vraag aan de patient en 
aan zijn eventuele partner hoe zij kans zien ermee te leven. 
(A Smits, voordracht KNMG-congres oktober 1986) 
If men define things as real , they are real in their consequences. 
( W . I . Thomas en F. Znaniecki. The polish peasant in Europe and 
America. Chicago: University of Chicago Press, 1918-1920) 
Naast medische kennis en kunde is een bedrijfskundige visie op zijn 
prakti jk van grote invloed op de kwaliteit van de door de huisarts 
geleverde zorg. 
Gezien de ervaringen met de "medicijnen-knaak" lijkt de voorgestelde 
"consult-knaak" een sprong m het duister. 
Het voorstel van het kabinet om een eigen risico met aanvullende 
verzekering in te voeren voor ziekenfondsverzekerden zal bij invoering 
niet leiden tot een efficiënter gebruik van gezondheidszorg-
voorzieningen. 
Als men met het formuleren van huisartsgeneeskundige protocollen wil 
wachten tot er ter zake algemeen aanvaarde normen zi jn, dan wordt het 
paard achter de wagen gespannen. 
In gezinnen met kleine kinderen, waarvan beide ouders buitenshuis 
werken, is de meest practische invulling van gezinsmatigheid van 
ziekte: "één ziek, al ziek". 
Vaginaal toucheren bij pilcontrole? 
Huisartsen kunnen hun energie beter ergens anders insteken. 
(u i t toetsmgsgroep HADO-K van huisartsen, NUHI) 


